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E.1IBRTOTOMIE. Par ce mot (forme tie eu.6/iuov, embryon, et de 
section) on designs les diverses operations qui out pour objet de diviser, de 
broyer ou d arracher certains organes du foetus, dans le but dYn reduire le 
volume et de favoriser ainsi la terminaison de 1 accouchement. Les operations 
groupees sous cette denomination generique different notablement les unes des 
autres, mais elles presentent toutes, comme consequences : 1 la diminution 
de volume d une ou de plusieurs re gions importantes du fetus; 2 Pimpossibi- 
lite, pour celui-ci, de survivre aux mutilations qu il a subies. 

Cc dernier point exige une courte explication. Lorsque 1 embryotomie cst 
pratiquee sur un enfant mort, elle rentre dans le cadre des operations ordi- 
naires, et pcrsonne n en conteste la legitimite. Quand, au contraire, le foetus est 
vivant, la situation se trouve absolument differente, car ce n est plus seule- 
ment le salut de la mere qui est en cause, mais encore 1 existence de 1 enfanl. 
L operateur qui sacrifie ce dernier encourt done, moralement, de tres-graves 
responsabilite s. 

Proscrite pendant de longs siecles, Pembryotomie sur le foetus vivant a fini 
par s introduire peu a peu dans la pratique des contemporains. De nos jours, 
en effet, la plupart des accoucheurs se resignent a y recourir dans les cas 
d extreme danger pour la mere. C est la un fait notoire, sur lequel je ne crois 
pas devoir m appesantir. Deja, dans Particle CRAMOTOMIE, j en ai dit quelques 
mots, et le lecteur pourra sans peine s y reporter. 

DIVISION DU SUJET. Les operations embryotomiques peuvent etre divise es en 
deux groupes, a savoir : 1 celles qui interessent la tete ; 5 cellos qui portent 
sur le racbis, ou, d une maniere plus generate, sur une partie quelconque du 
corps, la tete exceptee. Chacun de ces groupes a recu une denomination propre. 
Le mot crdniotomie s applique au premier, et deja les operations qui le com- 
ncr. ESC. XXXIV. 1 
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posent ont ete precedemment etudiees (voy. les articles CEPHALOTRIPSIE et CRA- 
MIOTOMIE). 

Quant aux operations du second groupe, que 1 on designe collectivement sous 
le nom de rachitomie, nous aurons a les considerer speeialcment dans cet 
article; ce sont : A. la decollation; B. la rachitomie dorso-lombaire. Nous 
devrons egalement etudier : C. deux operations auxiliaires, la brachiotomie 
et 1 evisceration, qui se rattachent a la rachitomie, a titre de preliminaire par- 
fois indispensable. 

Mais nous passerons sous silence la ponction simple des diverses tumeurs 
dont le foetus peut etre affecte, qu il s agisse d une ascite, d une hydrocephalie 
ou de toute autre collection liquide. Car, d une part, cette ponction, compa 
tible a la rigueur avec la survie de 1 enfant, n appartient pas en propre a 1 em- 
bryotomie, et, d autre part, elle se trouve deja decrite dans les articles ASCITE 

CONGEMTALE, H\ Dr,OCEPHALIE, etc. 

A. Decollation. Connue egalement sous les noms de de troncation, decapi 
tation, derotomie (que 1 on emploie comme synonymes), la decollation est, de 
toutes les operations embryotomiques, la plus importante apres la craniotomic. 
C est meme en raison de cette importance que, d apres un usage abusif, on la 
designe encore sous le nom d embryotomie ou d embryotomie proprement dite. 

Elle consiste essentiellement dans la separation artificielle da tronc d avec la 
tete, et secondairement dans 1 extraction isole e de ces deux parties du foetus. 
Celse parait etre le premier qui en ait concu la realisation. II decrit brievement 
1 operation en ces termes : Si 1 enfant est place transversalemcnt et que 1 on 
ne puisse rectifier cette position, il faut enlbncer un -crochet dans 1 aisselle, 
puis tirer peu a peu. Bientotle cou sereplieetlateteseporte enarriere; alorson 
separe celle-ci du restedu corps afin de pouvoir les tirer 1 un apres 1 autre. Pour 
cela, on se sert d un crochet, qui ne differe du premier que par la forme tran- 
chante de son bord interne. On tire ensuite la tete la premiere, et le reste du corps 
apres, car, si 1 on commencait par extraire le tronc, la tele tomberait dans le 
fond de la matrice, d ou 1 on ne pourrait la retirer qu avec un peril extreme. 
Lorsque cet accident arrive, on etend sur le vcntre de la femme un linge plie en 
deux ; un homme vigoureux et entendu se place a son cote gauche, lui applique 
sur le bas-ventre ses deux mains et, les appuyant l une sur 1 autre, presse la 
tete qui se trouve ainsi poussee vers 1 orifice de la matrice. Alors le chirurgien, 
a 1 aide d un crochet, tire la tete au dehors (Celse, Maniere d extraire le 
foetus mort du ventre de la mere, liv. VII, chap. xxix). 

Cette facon de terminer 1 accouchement, dans certains cas extremes, s est 
perpetuee jusqu a nos jours sous le nom de melhode de Celse. Les precedes 
d execution, il est vrai, ont ete profondement modifies. Ainsi, au lieu d un 
crochet tranchant, c est le plus souvcnt une paire de longs ciseaux, d autres 
fois un lien (ficelle ou chaine) propre a scier, ou bien encore un crochet 
mousse, etc., qui servent d instruments secateurs; d une autre part, la tete 
foetale, que Celse recommandait d extraire ia premiere, n est presque jamais 
degagce qu en dernier lieu. Mais ces differences, dues au perfeclionnement de 
la methode, n alterent en rien 1 essence de cette derniere dont les traits caracte- 
ristiques sont : la section du cou de 1 enfant et 1 extraction separee des deux 
troncons. 

La decollation peut etre pratiquee dans deux circonstances tres-differentes, 
c est-a-dire : 1 lorsque le foetus se presente par le tronc et qu il est encore con- 
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tenu dans la cavite uterine; 2 lorsque de ja la tete ou le tronc se trouve de gage 
au dehors, 1 autre partie foetale (tronc ou tete) restant seule retcnue dans les 
voies genitales. Dans le premier cas, il s agit des conditions spe ciales de 1 opera- 
tion de Celse, conditions qui out absorbe d une maniere a peu pres exclusive 
1 attention des observateurs ; la decollation est execute e dans la profondeur des 
parties; on peut la qualifier de decollation intra-ute rine. Dans le second cas, 
les conditions sont tout autres, mais la dystocie peut elre aussi grove : il importe 
done d en connaitre e galement les moyens de solution. Ici, la decollation se 
pratique a ciel ouvert; je la designerai sous le nom de decollation a rue ou 
extra-genitale. Considerons d abord cette derniere, dont les traites speciaux font 
a peine mention. 

a. Decollation a vue. Dans certains cas d bydroce phalie du fetus ou de 
retrecissement du bassin, de tumeur intra-pelvienne, etc., le tronc de 1 enfant 
ayant ete completement degage, la tete cependant ne peut etre extraite, malgre 
les tractions les plus methodiques. D autres fois, c est le fait inverse que Ton 
observe; la tete a ete pe niblement entraine e au dehors, mais le tronc reste invin- 
ciblement retenu au-dessus du detroit superieur. Dans un cas comme dans 
1 autre, on constate que le cou est fortement etire ; ce n est meme que grace a 
cet allongement force que le de gagement partiel du foetus a pu etre obtenu. 
Mais alors le tronc et la tete, sollicite s 1 un vers 1 autre avec toute la force 
d elasticite que conservent les tissus du cou, exercent des pressions tres-dange- 
reuses, d une part sur les parties molles qui bordent le detroit superieur, et 
d autre part sur les organes genitaux externes. Tous ces tissus mous se trouvent 
comprimes, comme dans un etau, entre les parties foetales et les parois osseuses 
du bassin. Bien plus, a cbaque effort de traction pour degager la seconde por 
tion du foetus les pressions sur le detroit abdominal ne font que s aggraver encore. 

C est en pareille circonstance que, surpris par la rupture subite du cou, rles 
accoucheurs novices vont parfois choir a distance en entrainant avec eux un 
troncon de 1 enfant. Ai-je besoiu de dire qu entre des mains prudentes cette 
decollation involontaire, par arracliement, ne doit jamais avoir lieu? Afin 
d e viter cct accident, ainsi que les conse quences des pressions exagerees dont je 
\iens de parler (gangrenes, fistules, phlegmon diffus intra-pelvien, etc., etc.), 
1 homme expert saura ne pas de passer la mesure et, 1 enfant etant mort, il prati- 
quera en temps opportun la section du cou. 

Pour executer celle-ci, rien de plus simple, puisque 1 organe est sous les 
yeux. Avec 1 aidc de forts ciseaux ou d un tranchant a lame solicle, on incise 
les tissus mous, puis on desarticule ou Ton divise, au besoin, les vertebres 
cervicales. 

Par le fait de cette decollation, la vulve, debarrassee du troucon foetal qui 
1 obstruait, permet d exe cuter les manoeuvres que necessite le degagement de la 
portion restante, tete ou tronc. 

Relativement a I extraction de la tete, je n entrerai presentement dans aucun 
detail. Deux doigts ou un crochet mousse pour accrocher la machoire infe rieure, 
la perforation du crane et parfois son broiement, suivi de 1 emploi du forceps 
ou du cephalotribe, representent les moyens generalement usites pour mener a 
bien cette extraction. 

Mais, pour le degagement du tronc reste seul dans les parties apres le retran- 
chement de la tete, je crois devoir incliquer ici tine pratique qui m a ete plu- 
sieurs fois du plus grand secours. 11 y a quelques annees, ayant eu a diriger 
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I accouchement d une dame primipare, dont 1 uterus etait transforme en une 
veritable grappe de fibromes, je constatai un jour que 1 oeuf venait de se rompre 
avant tout commencement de travail, alors que le col uterin restait encore long 
et completemenl ferine. Les premieres douleurs de 1 accouchement ne se mani- 
feslerent, en elfet, que sept jours plus tard, et quand le fetus etait mort deja 
depuis quatre jours. Le travail, on le pense bien, fut long et d autant plus 
penible que la parturiente avait deja perdu ses forces pendant la grossesse. Des 
que je crus une intervention opportune, je perforai le crane et tentai 1 extrac- 
tion du foetus. Mais la tete une fois degagee, quelque perseverance que je misse 
dans mes tractions, il me fut impossible d entrainer les epaules; celles-ci resterent 
inebranlablement fixees au-dessus du detroit superieur. Le cou etait alors tres-tendu 
etla base dela tete fortement appliquee centre la vulve. Mescollegues Charpentier 
etPorakayant bienvoulu se joindre a moi pour completer la delivrance, je com- 
mencai par me faeiliter la voie en sectionnant le cou de 1 enfant, puis, ayant ete, 
nonsansgrandepeinc, ;\ la recherche du bras posterieur que jeparvins a entrai- 
ner avec un crochet, je renouvelai mes tractions, mais avec lememe insucces que 
precedemment. Malgre d extremes difficultes pour le degagement du second 
bras, ce n est qu apres avoir attire celui-ci au dehors que de nouveaux efforts 
pratiques sur les deux membrcs a la ibis permirent d extraire, avec une facilite 
relative, tout ce qui restait du fetus. Ce dernier, tumefie par les gaz de la 
putrefaction, olfrait un deveioppement enorme, en meme temps qu il exhalait 
une odeur infecte. G est ce volume exagere de toutes les parties foetales qui, 
bien plus que les fibromes, avait constitue 1 obstacle a la terminaison de 
I accouchement. 

Plus re cemment, dans un cas du meme genre, pour lequel les docteurs 
Cheron et Yerrier m avaient appele a leur aide, je pratiquai de point en point, 
mais cette fois de propos delibere, les divers temps operatoires dont je viens 
de parler (section du cou, degagement du bras posterieur, puis du bras ante- 
rieur, et traction sur les deux membres a la fois). Le troncdu foetus putrefie et 
tres-augmente de volume par 1 infiltration des gaz put etre ainsi rapidemeut 
entraine au dehors. L observation detaillee de ce fait a ete communiquee par le 
docteur Yerrier a la Societe obstetricale et gynecologique de Paris, dans la seance 
du 1 2 novembre 1885. 

Le succes de ces manoeuvres, dans les cas de volume (res-exagere du foetus, 
s explique d ailleurs aise ment. Lorsque les bras ont ete deployes dans le vasin, 
les tractions que Ton exerce sur eux ont pour efiet d abaisser les epaulcs 
au-dessous du thorax. Des lors, ces deux regions contigues (epaules et thorax) 
ne se presentent plus simultanement a 1 entree du petit bassin, mais elles s v 
engagent Tune apres Fautre, ce qui favorise singulierement 1 extraction tolale. 
Sans doute, quand 1 exces de volume n est que mediocre, le simple abaissement 
des epaules, a 1 aide des doigts on de crochets places dans les aisselles, pourrait 
conduire au meme resultat ; c estla une pratique connue, ordinairement efticace, 
et qui merite d etre conscrvee. Mais elle resterait impuissante, s il s a"issait, 
comme dans les exemplcs que j ai cites, d un deveioppement enorme de tout le 
corps de 1 enfant, car alors 1 accolement des bras au tronc suffirait a rendre 
1 engagement de celui-ci lout a fait impossible. 

Ainsi que je 1 ai fait remarquer, a propos de la communication de Yerrier a la 
Societe obstetricale, il y aurait done lieu, pour les cas extremes dont j ai parle, 
d adopter, comme regie de conduite, la methode operatoire suivante : 
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Apres 1 extraction de la tete, pratiquer sans dclai la decollation, puts 
de gayer successivement les deux membres super icurs, en commencant par 
celui qui est situe leplus en arnere; enfin, tirer en bas sur ces deuxmembres 
a la fois, pour entralner au dehors le reste du fcelus. L operalion ainsi reglee 
devient alors relativement facile. 

B. Decollation intra-uterine. Son etude comprend : 1 I examen de ses 
indications ; 2 la description des methodes et des precedes qui en facilitent 
1 execution ; 5 1 expose de ses resullats. 

1 Indications. D une maniere generale, toutes les fois que, dans les 
presentations du trouc, la version se trouve contre-indique e, si 1 enfant est 
raort et qu il y ait urgence a terminer 1 accouchement, c est a la decollation 
intra-uterine qu il convientde recourir. Celle-ci, comme on voit, est en quelque 
sorte une operation substitulive de la version. Qu il s agisse d une retraction 
violente de 1 uterus, ou d une etroitesse trop grandc du bassin, ou de 1 insuf- 
fisance de la dilatation, des lors que Ton ne petit, sans danger de dechirure, 
de perforation ou de toute autre grave lesion, ramener rune des extremites 
foetales dans 1 aire du bassin, la derotomie est naturellement indiquee. 

Mai?, si le foetus est encore vivant, la version, quoique difficile et dangereuse, 
doit etre preleree, le chirurgien apportant a son execution la plus grande pru 
dence. En pareil cas, le precede operatoire que j ai preconise en 1877, sous le 
nom de precede ano-pelvien, trouvcrait une utile application (Precede nouveau 
de version applicable aux cas difftciles, ou precede ano-pelvien, in Archives 
detocologie, 1877). 

On devrait egalement renoncer a la decollation, si le f&lt;etus, tres-fortement 
engage dans 1 excavation pelvienne, e tait sur le point de sc degager par evolu 
tion spontanee. Dans cette circonstancc, il serait en effet de bonne pratique 
d observer 1 expectation ou d aider siraplement, par quelques tractions, a la 
terminaison de 1 evolution commence e. En 1882, appele par le docteur Halle 
pres d une pauvre fern me qui se trouvait dans ces conditions, je pensai qu il 
n y avait pas lieu d intervenir, et je me bornai a 1 adresser d urgence a la 
clinique d accoucliement. Deux heures plus tard, 1 enfant, quoique bien a 
terme, etait expulse spontanement. Les suites de coucbes furent parfaites, et 
cette temme, a deux ans de la, revenait accoucher au memo lieu d un enfant 
vivant. 

Enfm, est-il besoin d ajouter que, dans les cas de retrecissement extreme du 
bassin, la version etant impossible, c est a 1 operation cesarienne, et non a la 
derotomie, qu il convient de recourir. 

2 Me thodes et precedes operatoires. Pour pratiquer la derotomie, le 
chirurgien attaque le cou du foetus, soil de bas en haut, en avancant pen u peu 
versle fond de 1 uteriis, soil de haul en bas, c est-a-dire de la profondeur vers 
1 entree de la matrice. De la deux metliodes operatoires, la me thode de section 
ascendante et la me thode de section descendante, qui dilierent 1 une de 1 autre 
par les instruments dont elles requierent 1 emploi, comme par la maniere dont 
les tissus sont divises. 

Me thode de section ascendante. Une paire de longs et forts ciseaux, lege- 
reincnt courbe s sur le plat (ciseaux de Dubois), en compose tout 1 appareil 
instrumental. Asdrubali et P. Dubois sont les premiers qui 1 aient recommandee. 
Depuis lors, elle n a pas cesse d etre mise en pratique, concurrem merit avec les 
precedes nouveaux de la secoude methode. 
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Pouv 1 appliquer, on commence par determiner, a 1 aide du toucher manuel, 
la situation exacte du cou, et, afinde rendre celui-ci plus accessible, on tire soil 
sur le bras procident, soil sur le cou lui-meme, au moyen d un doigt recourbe 
en crochet. Parfois on utilise aussi le crochet mousse pour entrainer la region 
cervicale dans 1 aire du detroit superieur. Cela fait, la main droite, armee des 
longs ciseaux, porte ceux-ci dans le vagin en les guidant sur la main gauche 
jusqu au cou de 1 enfant. Les lames de 1 instrument sont ensuite mises en jeu 
sous le controle incessant de la main, qui protege les organes. C est entre les 
doigts memes et dans la paume de cette main que les ciseaux doivent allaquer, 
par petites incisions repetees, les tissus mous et durs de la region cervicale. 
Des que les vcrtebres ont ele divisees, quelques nouvelles tractions sur le bras 
procident ou sur le cou lui-meme faciliteront au besoin 1 aehevement de la 
section, en rapprochant de la vulve le champ operatoire. 




Fig. 1. Ciseaux a decollation de P. Dubois. 

La decollation une fois terminee, on tire sur le bras pour entrainer le tronc 
au dehors, ce qui s obtient d ordinaire avec facilite, puis, a 1 aide d un doigt 
ou d un crochet fixe sur la machoire inferieure, on engage la tete dans 1 exca- 
vation, d ou elle est fmalement extraite, soit avec la main, soit avec le secours 
du forceps. 

Mais dans certains cas les choses ne se passent pas aussi simplement. Qu il 
s agisse d un retrecissement du bassin, d un volume excessif du foetus ou de 
tout autre obstacle, le degagement des deux troncons presente de reelles diffi- 
cultes. Pour triompher de ces dernieres, en ce qui concerne le tronc, j estime 
que la manoeuvre la plus efficace serait celle dont j ai parle precedemment, au 
sujet de la decollation a vue (voy. p. 4 et 5). Quant a la tete, les mains d un 
aide la maintenant bien fixee sur le detroit superieur, on en pratiquera successi- 
vement la perforation et le broiement, puis avec la main, le cephalotribe ou 
le cranioclaste, on pourra 1 extraire en totalite, soil d une seule piece, soit par 
morceaux. 

Methode de section descendante. Ici, nous nous trouvons en presence 
d un nombre inh ni d instruments et de precedes. Malheureusement, cettc 
richesse apparente n est que 1 indice d une pauvrete reelle. Pour faire d une 
operation, souvent tres-delicate, une operation toujours facile, 1 imagination 
des inventeurs s est donne libre carriere. Sans aucun doute, le dessein etait 
louable, mais, comme on aurait pu le prevoir, il reste encore a realiser, si taut 
est qu il soit realisable. 

Passer en revue tout cet appareil instrumental serait chose aussi fastidieuse 
qu inutile. Aussi me bornerai-je a considerer les deux procedes les plus impor- 
tants, procedes que leur mode tout special de section permet d elever au ran fi 
de melhodes secondaires. 

a. Sciage des tissus. Ge mode de decollation peut elre obtenu a 1 aide 
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d une scie a chaine, d un lien de soie, d une ficelle de fouct ou encore d une 
ficelle-scie, comme celle qu a imaginee Pierre Thomas. Entre tous, la ficelle dc 
fouet, par sa resistance et sa vulgarite, est pcut-etre le lien preferable. La 
ficelle-scie de P. Thomas, moins susceptible de se rompre dans 1 action, serait 
toutefois d un emploi plus sur, si Ton s en trouvait pourvu. 

Ouelle que soit d ailleurs la nature du lien, la difficulte de 1 operation 
consiste a le passer autour du cou de 1 onfant. Malgre la variete des instruments 
et tous les artifices inventes pour cet objet, il est des cas ou ce placement du 
lien reste impossible; impossible, du moins, sans danger de blesser gravement 
les organes maternels. Ces cas, il est vrai, sont exceptionnels, car, le plus 
souvent, ce temps preliminaire du sciage peut etre execute sans trop de diffi 
culte. Pour le professeur Pajot, qui a surtout precqnise ce mode de decollation, 
le passage du lien aurait meme toujours ete praticablc, dans les cas de retrecis- 
sementt extreme comme dans ceux de bonne conformation du bassin. Lorsque 
la retraction de 1 uterus etait excessive et que la main ne pouvait penetrer, le 
crochet mousse, porteur du lien, passait encore et avec une certaine facilite. 
Mais en regard de ces succes on ne saurait nicr que ces memes tentalives out 
ecboue plus d une fois entre les mains d autres operateurs; ce qui prouve, ou 
que les cas etaient autres et les difficultes plus grandes, ou qu une reelle 
habilete est indispensable pour I execution de ce premier temps de la decol 
lation. 

Le moyen que Pajot emploie pour placer le lien secateur est d ailleurs des 
plus simples. Afin de ne pas augmenter le nombre des instruments nouveaux, 
dit-il, je me suis contente de faire creuser, dans le crochet mousse du forceps, 
une rainure destinee a recevoir un fil auquel est attachee une balle de plomb 
trouee qui, par sa forme et son poids, amenera le lien jusqu a la main de 
1 operateur. 

Le crochet mousse etant applique sur le col du foetus, si la compression des 
parties empechait la balle de trouver un passage, une simple pression avec le 
doigt ou une tige mousse, exeicee sur le foetus, determinerait aussitot la forma 
tion d une sorte de gouttiere, dans laquelle la balle viendrait elle-meme 
s cngager. Dans ces clerniers temps, 1 autcur a pcrfectionne la manoeuvre en 
substituant au fil une tige mince et flexible de baleine. Celle-ci, en suivant la 
courbure du crochet, portc plus surement la balle a destination. 

Le lien une fois place, et ses deux bouts saisis par la main de 1 accoucbeur, 
voici comment Pajot decrit la suite de 1 operation : On retire d abord le crochet 
mousse, puis on engage les deux chefs du lien dans un speculum en bois 
ordinaire, Icquel est applique dans le vagin pour proteger les parties mater - 
nelles contre les atteintes du lien. Alors 1 operateur, saisissant les deux chefs, 
les enroule se pire ment dans chacune de ses mains, jusqu a ce que celles-ci 
soicnt distantes de la vulve d environ 25 centimetres. Ainsi arme, il tire forte- 
ment en bas sur chaque chef alternativement, de facon a executer des mouve- 
inents rapides de va-et-vient, et en quelques secondes de ce sciage la section 
du cou se trouve effectuce. 

Au nombre des accoucheurs qui ont invente des instruments speciaux se 
raitaehant a cette methode du sciage, je citerai pour memoire : Van der Eyckcn, 
Wasseigc, Hyernaux, Eug. Hubert, Stanesco, Tarnier et Pierre Thomas. !.c 
crucliet cannele de Jacquemier, crochet dans lequel joue une scie a chainons, 
I ecraseur de Chassaignac et le forceps-scie de Van Huevel, ont aussi ete utilises 
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pour la decollation intra-uterine. Mais ces divers instruments, en general d un 
mecanisme complique, ne donnent pas de resultat meilleur que ceux dont je 
me suis occupe precedemment. On peut meme dire qn iis sonl d une application 
beaucoup plus restreinte et souvent moins efn cace que celle des ciseaux de 
Dubois et du lien secateur de Pajot. II serait done oiseux d en donner ici la 
description. 

|3. Rupture osseuse et ditace ration des tissus. Tel est le mode d action 
d une methotle, usitee surtout en Allemagne, et qui est due a K. Braun (de 
Vienne). Son instrumentation est aussi des plus simples. Elle consiste en un 
crochet boutonne special, forme d une tige d acier de 52 centimetres de long 
et de 8 a 9 millimetres d epaisseur. Cette tige, recourbee en crochet a son 
extremite superieure, se fixe par 1 autre extremite dans un mancbe transversal 
qui porte sur la face correspondant au crochet un petit indice en ivoire. Pour 
pratiquer la de collation a 1 aide de cet instrument, Braun precede de la maniere 
suivante : 

Apres avoir degage le bras qui se presente, il tire sur lui pour abaisser 
autant que possible la region cervicale, puis allant, avec la main gauche, a la 
recherche du cou, il exerce directement sur cette partie, des tractions vigou- 
reuses, en meme temps que 1 on tire de nouveau sur le bras procident. Le 




Fig. 2. Crocliet a decollation de Braun. 



crochet boutonne est alors introduit a la partie posterieure du pubis, de facon 

que le bouton corresponde au bord radial de la main qui lui sert de guide. 

Des qu il se trouve au-dessus du cou, on eleve la poigne e afm que celui-ci 

s engage dans la courbure du crochet, puis on tire dans le sens horizontal, avec 

une grande force, sur I instrument. Bientot on entend un craquement, qui 

iadique la rupture de la colonne cervicale. On tourne alors la poignee sur 

elle-meme en continuant de tirer et en ayant soin de diriger toujours le bouton 

du cote de la tete foetale. On prolonge ainsi les tractions, combinees avec un 

mouvement de torsion, jusqu a ce que les vertebres soient luxees et les parties 

molles dilacerees. Pendant tout ce temps, la main qui entoure le cou doit rester 

immobile, de facon a proteger constamment les organes maternels contre les 

mouvements et les pressions du crochet. Afm de prevenir une brusque echappee 

de 1 instrument, on doit avoir la precaution, des que la colonne osseuse est 

divisee, de n operer plus qu a petits coups et a 1 aide de tractions mode re es. 

D apres les observations allemandes, 1 amputation du cou ainsi faite ne presen- 
terait souvent aucune irregularite des parties molles, et la duree de 1 oceration 
n excederait guere un quart d heure. Je ne contesterai pas ce resultat qui, 
parait-il, est notoire, lorsque la decollation est pratiquee par des mains exercees. 
Mais les pressions violentes que subissent presque ne cessairement les organes 
de la mere n en sont pas moins, pour celle-ci, une source de reels dangers. 
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Aussi, comparee aux precedentes, cette methode peut-elle etre qualifies de 
methode de force. Des lors, pour qu elle meritat de leur etre preferee, il 
faudrait au raoins que ses resultats fussent notablement superieurs, et jusqu ici 
la demonstration de cette superiorite reste encore a faire. 

5 Pie sultats de la decollation. Tres-diffieiles, peut-etre meme impossibles 
a juger pour le present, les resultats generaux de la derotomie ne peuvent elre 
que mediocres, en raison des circonstances, le plus souvent si graves, qui 
accompaguent 1 operation. Celle-ci, nous ne devons pas 1 oublier, n est pour 
ainsi dire qu uue ope ration de necessite, operation prcsque toujours precede c 
de complications divcrses qui ont rendu la version inexecutable. Les choses 
e taiit telles, on concoit sans peine que la morlalite des femmes atteigne une 
assez forte proportion. Dans un releve qui s etend de 1855 a 1880 et qui a ete 
fait par Charpentier sur les registres de la clinique d accouchement, on voit 
que, de 56 femmes opere es, 59 seulement ont ete sauvees, ce qui represente 
une mortalite de 50 pour 100. Mais il convient de remarquer qu aujourd hui, 
grace a 1 emploi des antiseptiques, les revers, toutes circonstances e gales, 
seraient certainement beaucoup moins nombreux. 

Quoi qu il en soil, je ne connais encore aucune slatistique assez exacte pour 
permettre d apprecier avec rigueur les resultats de la decollation. Des lors, pour 
juger de la superiorite de telle ou telle me thode sur les methodes rivalcs, la 
critique aujourd hui manque necessairement de base. Aussi, relativement au 
choix du mode operatoire, puis-je repeter ici ce que je disais deja, au sujet des 
diverses methodes de craniotomie : II est permis de croire que longtemps 
encore les accoucheurs auront une tendance marquee a preferer 1 ope ration qui 
leur est le plus familiere , c est-a-dire, pour nous Francais, la section ascen- 
dante a 1 aide des cisi aux de Dubois, ou le sciage pratique suivant la methode 
de Pajot; pour les Allemands, la dislocation violente du cou a 1 aide du crochet 
de Braun, etc. 

B. RACHITOMIE DORSO-LOMBAIRE. Sous cette denomination, je comprends la 
section, ou la rupture artiticielle de la colonne verte brale, soil dans la region 
dorsale, soil dans la region lombaire. 

Nous venous de voir que, pour pratiquer la decollation, quelle que soil la 
methode employee, on commence par abaisser le plus possible la region cervi- 
cale, afin de faciliter le jeu des instruments. Mais il arrive parfois que cet 
abaissement ne peut etre effectue. G est le thorax, 1 abdomen ou les lombes, qui 
correspondent au vide du bassin, et le cou se trouve silue a une hauteur 
inaccessible. Pour les cas de ce genre, force est bien de renoncer a la derotomie 
et d adopter un autre mode de delivrance. 

L operation qui se trouve alors indiquee doit necessairement varier selon 
les circoustances. Souvent aussi elle varie, en fait, selon les accoucheurs. 
Mais, quelle que soit la methode preferee, deux operations partielles, la brachio- 
tomie zlY evisceration, deviennent presquc toujours, 1 evisceration surtout, un 
pieliminaire indispensable pour rendre possible la division du rachis. Nous 
reviendrons un peu plus loin, en termes concis, sur ces deux operations. Pour 
le moment, nous les supposons connues du lecteur, aiin de ne pas scinder 
notre sujet. 

Lors done que le foetus se presente par le tronc et que, la version ne pouvant 
elre execute e, il y a necessite de delivrer la femme a 1 aide d une operation 
embryotomique, si la decollation n est pas realisable, c est a la section ou a la 
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rupture du rachis dans la region dorso-lombaire qu il convient de recourir. Pour 
pratiquer cette operation divers precedes peuvent etre mis en usage, mais celui 
qu Hubert Boens a preconise me parait etre le plus rationnel, en meme temps 
que le moins dangereux. 

A 1 aide de forts ciseaux, que Ton guide avec les doigts d une main, on 
commence par enlever les parties qui font procidence dans le vagin. Presque 
toujours c est un bras qui se trouve dans ce cas. Pendant qu un aide tire sur 
le membre prociclent, on incise lentement les muscles qui entourent 1 epaule; 
1 omoplate est separce du thorax et la desarticulation s opere ainsi sans difficulte. 
On pratique ensuite une petite ouverture au thorax et, le bout d un doigt y etant 
introduit, on incise sur lui autant de cotes qu il est necessaire pour etablir une 
large trouee. Alors plusieurs doigts sont porles dans la cavite thoracique et 
dechircnt le diaphragms que Ton a preatablement traverse avec les ciseaux. 
Une partie des viseeres s echappent aussilot, puis la main, etant retiree de la 
cavite foetale, empoigne le thorax entre le pouce, place en haul, et les quatre 
autres doigts, en has, de facon a ecraser la poitrine sur elle-meme. Ainsi depri- 
mees vers la colonne dorsale, les cotes deviennent moins susceptibles de hlesser 
le vagin, pendant les manoeuvres d extraction qu il reste a executer. 

Pour entrainer le foetus au dehors, un des crochets mousses qui terminent 
les branches du forceps est d abord glisse en arriere du tronc. Ce crochet doit 
etre dirige de bas en haut et toujours appuye, dans son trajet, sur la paroi 
posterieure du vagin. Une fois place et donnant une bonne prise sur la colonne 
vertebrale, il est ensuite confie a un aide qui tire moderement en bas et en avant. 
Le tronc du foetus s inflechit et descend alors lentement dans le vacin, tandis 

O * 

qu avec une main 1 accoucheur preserve les parties maternelles contre les aspe- 
rites des cotes. Lorsque les vertebres accrochees sont devenues facilement 
accessibles aux ciseaux, on incise a petits coups les chairs qui les entourent, et 
souvent, sans meme qu il soit ne cessaire d atlaquer avec 1 instrument tranchant 
la colonne osseuse, celle-ci se brise en formant deux troncons. Le crochet 
mousse est des lors retire; la main suffit ensuite pour extraire successi- 
vement la moitie inferieure du foetus, sa moitie supe rieure et, finalement, 
1 arriere-faix. 

Comme on le voit, par ce procede , le corps du foetus est sectionne en deux 
troncons, que Ton extrait ensuite separement. II s agit, par consequent, d une 
operation qui, dans ses points essentiels, rappelle assez bien la decollation. 

C est egalement a la rachitomie dorso-lombaire que se rattache le procede de 
Michaelis, imite dans ces derniers temps par Affleck et Macdonald. Ici, la section 
des vertebres parait etre rechercbee d une maniere plus directe. On pratique 
1 evisceration, mais le bras n est pas desarticule; tout au contraire, c est a 1 aidc 
de fortes tractions exercees sur lui et sur la region dorsale que Ton parvient, 
npres la division du rachis, a entrainer au dehors le tronc du foetus plie en 
double. Le mode d extraclion se rapproche done du degagement par evolution 
spontanee; c est, a proprement dire, une evolution forces, Du reste, pour que 
celle-ci soit realisable, deux conditions paraisscnt etre necessaires : il faut 
d abord que la lete soit situee en avant, au-dessus des pubis, puis que les 
epaules soient fortement engagees dans 1 excavation. C est-a-dire, en d autres 
termes, que 1 evolution du fcetus doit etre deju en voie d execution. 

Cette necessite serait plus imperieuse encore, si Ton voulait appliquer le 
procede de Gust. Ycit, car, laissant intacte la colonne vertebrale, cet accoucheur 
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degage le foetus condiiplicato corpore, sans autre secours que les tractions 
faites sur la region sacree et sur le bras procident. 

Enfin, d autres fois, les manoeuvres operatoires, quoique tres analogues aux 
pre cedentes, offrent neanmoius un objectif assez different. Ce n est plus 1 evolu- 
tion forcee que recherche 1 operateur, mais la version forcee. Ici, comme dans 
le proce de de Veil, le rachis conservant sa confinuite, il n est plus permis de 
considerer cette methode comme appartenant a la rachitomie. Toutefois, abstrac 
tion faite de la section des vertebres, il existe entre ces di verses opc rations une 
telle concordance de details, que leur rapprochement dans la description devient 
chose presque obligee. 

Pour effect uer cette sorte d embryotomie, qui porte le nom de Robert Lee, 
on commence par executer la brachiotomic et 1 evisceration, puis, un crochet 
mousse etanl fixe sur le bassin ou sur les dernieres vertebres du fetus, on 
exerce des tractions soutenues sur le siege, de facon a i entrainer de force dans 
1 excavation. Pendant cette manoeuvre, on refoule avec les doigts d une main 
1 epaule amputee au-dessus du detroit superieur. Sauf les mutilations prelimi- 
naires, le foetus peut etre alors extrait d une seule piece. 

Cette methode, de meme que les precedentes, n est d ailleurs susceptible de 
reussir que dans certaines conditions speciales. Ainsi, le bassin du foetus doit 
etre a proximite du detroit superieur, tandis que le tronc, mediocrement engage, 
presente encore la possibilite d un displacement. 

En resume, de toutes ces mc thodes embryotomiques, la decollation, quand 
elle se montre exe cutable, est certainement celle que Ton doit preferer, car 
c est elle qui est le mieux reglee dans scs divers temps et qui mutile au moindre 
degre le corps du foetus. Mais les conditions dans lesquelles 1 accoucheur se voit 
force d intervenir sont tellement variees et parfois si differentes, que chacun 
des modes operatoires dont nous avons parle peut fortuitement se trouver 
mieux inclique et plus realisable que les autres. Sans attribuer a ces diverses 
methodes une e gale valeur, ce qui ne serait nullement justifie, on ne doit done 
rigoureusement en proscrire aucune. 

(Juant au choix des instruments, il est a remarquer que, pour executer, soil 
la decollation, soit la rachitomie dorso-lombaire, soil meme 1 evolution artificielle 
ou la version forcee, les grancls ciseaux de Dubois et les crochets qui terminent 
les manches du forceps peuvent, en re alite, repondre a toutes les exigences 
operatoires. Pour pen que Ton soit habitue au jeu de ces instruments, on par- 
viendra toujours, par leur usage, a terminer 1 extraction du foetus. L ope ration, 
sans doute, pourra etre longue et diificile, mais, les doigts de 1 accoucheur 
servant constamment de guide et de protection, les manoeuvres s accompliront 
sans blessure grave des parties maternelles. Aussi, dans ma pcnsee, ces instru 
ments, qui font partie essentielle de la trousse obstetricale, sont-ils preferable^ 
a tous les rachitomes et embryotomes imagines jusqu a ce jour. 

G. Operations embryotomiques an.riliaire*. Au nombre de deux, elles sont. 
connues sous les noms de brachiotomie et d evisceration. Je leur donne, en 
outre, la qualification A amiliaires, parce que jamais elles ne forment 1 objectif 
principal de 1 operateur. Elles nesont, en effet, qu un adjuvant propre afacililer 
une autre operation plus importante. C est ainsi que nous les avons vues consti- 
tuer un preliminaire presque oblige de la rachitomie dorso-lombaire, de la 
version forcee, etc. Nous allons maintenant jeter sur chacune d elles un rapide 
coup d oeil. 
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\ Brachiotomie. On designe ainsi une operation obste tricale qui consiste 
a retrancher du foetus un bras procident. Le plus souvent elle n interesse 
qu un seul membre; parfois, au contraire, eile s applique aux deux bras. On 
ne doit la pratiquer que sur 1 enfant mort et lorsqne celui-ci, se presentant 
par le tronc, ne peut etre extrait sans 1 intervention de manoeuvres dangereuses 
pour la mere. 

Cette operation a suscite , au commencement de ce sieele, de longues et 
retentissantes discussions. Comme alors la version pelvienne, dans beaucoup de 
cas de dystocie, restait encore le grand moyen de delivrance, il arrivait que, 
pour en faciliter 1 exe cution, 1 accoucheur croyant le foetus mort lui desarticu- 
lait le bras. Mais, prive du secours de l auscultation, 1 operateur commettait 
parfois de graves erreurs : des enfants naissaient ainsi vivants et mutiles de 1 un 
ou des deux bras. De la proces, critiques et debats passionnes pour savoir si, 
dans ces cas malheureux, la brachiotomie etait ou n e tait pas justifiee. 

De nos jours, la question parait etre resolue. Jamais, disais-je, la brachiotomie 
ne doit etre pratiquee sur un foetus vivant, et 1 emploi judicieux du stethoscope 
permet, a cet egard, d e viter toute erreur. D une autrepart, il est generalement 
admis que la presence d un bras dans le vagin ne saurait empecher la terminai- 
son heureuse d une version, celle-ci fut-elle des plus difficiles. Meme sur 1 enfant 
indubitablement mort, la brachiotomie est done considered comme inutile. 
Cette doctrine toutefois est un pen trop absolue, car il existe des cas tres- 
exceptionnels ou 1 ablation du bras rend la version reellement moins dangereuse 
pour la mere. Outre les exemples connus de Depaul, de Blot, etc., je puis en 
citer un autre qui m est propre, et qui ne manque pas d un certain interet. 

En octobre 1881, ayant e te mande rue d Assas par le docteur Yerrier, je 
trouvai reunis, pres d une primipare en travail, quatre confreres qui avaient 
tente vainement de la delivrer par la version. Les deux rnembres superieurs et 
les visceres abdominaux du foetus remplissaicnt le vagin; 1 orifice uterin n etait 
que tres-insuffisamment dilate et la matrice se trouvait en etat de violente retrac 
tion. Je commencai par amputer successivement les deux bras procidents, afm 
de me rendre la voie libre, puis, introduisant la main entiere dans le vagin, 
pour mieux explorer les parties, je remarquai que le tronc du foetus, plie en 
double, tendait a forcer 1 ouverture uterine. Des lors, je tirai sur lui et, pendant 
un effort de la parturiente, je fus assez heureux pour entrainer le foetus tout 
cntier au dehors. 11 s agissait d un monstre celosomien de petit volume, et qui 
etait depourvu de paroiabdominale, de diaphragme, demembre infericur droit, etc. 
Mes confreres n ayant opere, avant moi, qu avec une grande prudence, les 
parties maternelles restaient indemnes de toute lesion. Aussi, malgre les fatigues 
d un tres-long travail, la patiente se retablit-elle d une maniere parfaite. 

Mais, si la brachiotomie n est que tres-rarement justifiee quand il s agit de 
favoriser 1 execution d une version pelvienne, il n en est plus de meine lorsque, 
par suite de circonstances tout a fait exceplionnelles, 1 emploi de certaines 
methodes embryotomiques est devenu indispensable. En-tel cas, 1 amputation 
de 1 un ou des deux bras s impose parfois comme une operation d absolue 
necessite. 

Pour pratiquer la brachiotomie, generalement rien n est plus simple. Avec de 
longs et forts ciseaux (de preference, les ciseaux de Dubois) que Ton guide sur 
les doigls de la main gauche, on incise a petits coups les teguments de 1 aisselle, 
pendant qu un aide tire sur le membre pour abaisser le champ ope ratoire. On 
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divise ainsi successivement toutes les parties molles qui entourent 1 articulation 
de 1 epaule. Le mieux est de penetrer entre le thorax et 1 omoplate, afin que 
celle-ci se trouve retranchee en meme temps que le bras, des que la clavicule 
aura e te sectionnee par un dernier coup de ciseaux. L operation est alors ter- 
ininee. Est-il besoin d ajouter que si, pour une raison quelconque, au lieu de 
desarticuler 1 humerus, on le divisait dans sa continuite, on devrait veiller a ce 
qu il n en resultat pas de pointes osseuses qui pourraient blesser le vagin pen 
dant les manoeuvres de 1 extraction. 

2 Evisceration. De meme que la brachiotomie, c est une operation obste- 
tricale auxiliaire, que Ton n execute jamais sur le foetus vivant. Elle consiste a 
extraire du corps de 1 enfant les visceres abdominaux et tboraciques. A cet 
effet, on pratique avec les ciseaux une large ouverlure dans la paroi thoraco- 
abdominale, puis on acbeve 1 operation avec 1 aide des doigts. Cette extraction 
a pour objct : a. de diminuer le volume du tronc de 1 enfant; b. d ouvrir un 
acces plus facile aux instruments qui doivent porter sur la colonne verlebrale. 
Gomme il s agit d une operation repugnante et d un caractere peu chirurgical, 
il convient de n y reconrir qu en cas de reelle necessite. GOENIOT. 
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le bras de I enfant se presente et sort le premier; Paris, 1828. CHAMPION. Lettres sur 
les accouch. avec presentation du bras, 1828. CHARPENTIER. Traite prat, des accouche- 
ments, t. II. Paris, 1885. CELSE. Maniere de tirer le fcetus mort du ventre de la mere, 
liv. VII, ch. xxix. DEPIERRIS. Essai sur I embryolomie dans les presentations du tronc, 
in-8, 1885. DESORMEA.UX ct DODOIS. Art. EMCKTOTOMIE. In Diclionn. en 50 vol., t. XI, 1835. 
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(iiLMOT. Procc de nouv. de version applicable aux cas difficiles, ou precede ano-pelvicn. 
In Arch, de tocologie, 1877. Du MEME. Version dans le cas de te tanos ergoliq. de la 
matrice. In Bull, et mem. de la Soc. de chirurg., mai 1878. Du MEME. Rapport sur un 
mem. du D r Cauvy, intitule : De la brachiotomie dans les cas de presentation de 
1 epaule, etc. In Bull, et mem. de la Soc. de chirurg., 1879. GOICHARD. (Ambr.). 
Embryotomie d aprcs le precede de Lucas-Championniere. In Annul, de gynecologic, 
1882, t. XMI, p. 419. HOLH. La decapitation du foetus et son morcellement sont-ils 
necessaires et nc pourraiton pas les supprimer? In Deutsche Klinik, 1857. HDDERT 
(Eug.). Cours d accouch., t. II, Louvain, 1878. HYERXACX. Xcuveau crochet mousse 
articule pour faciliter I embryotomie. In ,Bull. de I Acad. de med. de Belgique, 3" serie, 
t. IX. JACQUEMIER. Embryotome a lame mobile et a chainons brise s. In Bull, de VAcad. 
de med., 1861-1862, t. VI, p. 157. JAUUKRT. De I embryotomie dans les presentations du 
tronc. Th. de Paris, 18C5. LEE (Robert). Ee moire. In Edinburgh Med. and Surg. Journ., 
April 18-28, et la Clinique des hopiiauz. Paris, 1828, p. 370. LIEEMANX (Carlo). Un cas 
d embnjulcie, suivi de reflexions. In Arch, de tocologie, 1877, t. IV, p. 545. MICHALIS. 
DasEngeBecken, Leipzig, p. 177. (EHLER^E.). Gemeinsame deutsche Zeitschrift f.Geburts- 
kunde, 1852, vol. VII, p. 105. Du MEME. Neue Zeitschrift fur Geburtskunde, 1856, vol. Ill, 
p. 161. PAJOT. De la pre sent. de 1 epaule dans les retrecissements du bassin, et d un 
nouv. precede d embryotomie. In Arch. gen. de med., 1866. PIEG. Note sur un cas d em- 
biyotomie praliqui ! e avec succes au moyen d une ficelle. In Bull. gen. de therapeutique i 
1864. PIXARD. Des contre-indicat. de la version dans la pre sent. de I e paule, etc. These 
d ogrcg. Paris, 1875. POSTA. De I embryotomie thoracique. 11 filiatre Sebitio, 1857. 
TARXIER. Art. EMBRYOTOMIE. In Diet, de med. et dc chirurg. pratiq., t. XII. Do MEME. Nouv. 
embryolome. In Bull, et mem. de la Soc. de chir., 27 decembre 1876. TESTELIX. De la 
presentation du bras. Lille, 1847. THOMAS (Pierre). Des me thodes, precedes, appareils et 
instruments employes pour pratiquer I embryotomie dans les cas de presentat. de Vepaule. 
These de Paris, 1879. Du MEME. Nouv. embryotome. In Journ. le Progres medical. 1878. 
VEii(Gust.). Monatsschrift fin- Geburtskunde, 1861, p. 457. G. 
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EMBUYA-EHIBO. Norn donne au Bresil au Petiveria tetrandra Com., de 
la famille des Phytolrccacees. PL. 

EMERUS. Norn officinal donne a une sorte de se ne batard fourni par le 
Coronilla Emerus L., de la famille des Legumineuses Papilionacees. PL. 

EMERY (EDOUARD-FELIX-ETIENNE). Medecin francais, ne a Lemps (Dau- 
phine), le 25 juin 1788. II entra, en 1808, au service medical de Tarmee et 
pril part aux campagnes d Espagne. d Autriche et de Russie. Recu docteur a 
Paris, en 1810, il passa a la garde imperiale en 181-4, fit les deux campagnes 
de France et quitta le service apres la Restauration, pour se livrer a la pratique 
civile dans la capitale. II collabora a plusieurs journaux de medecine et, en 
1850, obtint centre Gerdy la chaire d anatomie a TEcole des Beaux-Arts, mais 
sa nomination deplut aux eleves, qui protesterent en faveur de Gerdy, et son 
cours ne fut pas frequente. Quelque temps apres, il fut attache a Thopital 
Saint-Louis, puis nomme membre adjoint de la section de chirtirgie de 1 Aca- 
de mie de medecine, dontil devint en 1855 membre titulaire. II a pris une part 
active aux travaux de cette savante compagnie, a fait partie de plusieurs com 
missions et a ete notamment rapporteur dc la commission des eaux. minerales 
et de celle de vaccine qu il presida en 1858. Depuis il a etc charge, en qualitc 
de membre du conseil de salubrite publique, du service medical des filles 
publiques pres la prefecture de police. II mourut a Paris en mars 1856. Nous 
connaissons de lai : 

I. Essai sur les differentes especes de phthisic pulmonaire. These de Paris, 1810, in-4. 
II. Reflexions sur la fievre jaune. Paris, 1828, in- 8. III. Discours prononcc sur la 
toinbe de Gros, au nom de 1 Ecole des Beaux-Arts. Paris, 1855, in-8. IV. Happorl fait 
a V Academic de medecine sur le me moire relatif an traitement du pied-bot par la section 
du tendon d Achille, par Bouvier, avec Blandin et Velpeau. Paris, 1857, in-8. V. De la 
teigne. Paris, 1841, in-8. VI. Divers memoires sur \eczema (1842), sur le lupus (1848), 
\& psoriasis (1849), puis une foule d articles relatifs a la chirurgie, a 1 hygiene publique &lt;jt 
aux maladies de la peau, dans les Annales de la med. pliysiologique de Broussais, les Archives 
generates de medecine, le Journ. des conn, medicates, le Journal general de medecine, le 
Journal universel el hebdomadaire de medecine, les Memoires de la Soc. med. d emulation, 
la Revue me dicale, etc. L. HN. 

EMETINE. I. Chimie. L emetine est un alcaloide decouvert en 1817 
par Pelletier et Magendie dans la racine d ipecacuanha (Cepliaelis ipecacuanha, 
Rubiacees) et auquel la racine d ipecacuanha doit ses proprietes. 

PREPARATION. On debarrasse d abord par Tether la poudre d ipe cacuanha 
d une matiere grasse et odorante. On 1 epuise ensuite par de 1 alcool bouillant. 
La teinture alcoolique melee avec un peu d eau est soumise a la distillation, 
leresidu est separe, par le filtre, d un depot gras, puis on le fait bouillir avec 
de la magnesie, qui precipite 1 emetine ; le precipite lave avec de 1 eau froide 
est dissous dans de Tacide chlorhydrique etendu et la solution est decoloree 
par le charbon animal, on filtre et Ton precipite Teinetine par Tammoniaque. 

L emetine est rarement d une blancheur parfaite, 1 action de 1 air la colore 
encore davantage, elle est un peu soluble dans 1 eau froide, 1 eau bouillante en 
dissout davantage, sa saveur est legerement amere. Elle est a peu pres inso 
luble dans Tether, mais Talcool la dissout tres-bien. Ses solutions ont une 
re action alcaline, et les sels qu elle forme avec les acides sont incristallisables. 

LUTZ. 
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II. Emploi medical. C est en 1817 que Magendie commenca ses pre 
mieres recherches sur les effets physiologiques de 1 emetine. Ges recherches 
ont ete continuees par divers observateurs, parmi lesquels nous citerons : Pecho- 
lier (1862), Cliouppe (1874), Polichronie (1874), etc. J ai fait moi-meme avec 
d Ornellas, en 1875, une etude experimental de 1 emetine qui a servi de base 
au travail de mon honore confrere (De I action physiologique de I emetine, con 
tribution a I etude the rapeutique de I ipecacuanha. Paris, 1875). 

I. EFFETS PHYSIOLOGIQUES. a. Locaux. En application sur la peau pourvue 
de son epiderme 1 emetine n a aucune action et surtout pas d action irritante, 
mais au contraire elle excite vivement le derme mis a nu et les muqueuses, a la 
fiicon de la poudre d ipeca. Elle irrite la surface d un vesicaloire, elle produit sur 
la conjonctive (experience sur le chien) une inflammation qui pent aller jusqu a 
la destruction complete de 1 oeil. Cependant, en solution au vingtieme, elle est 
bien tolerec par le tissu cellulaire, chez rhomine ou chez les animaux d expe- 
riences : grenouilles, lapins, chiens, etc. 

b. Generaux. Les grenouilles supportent 5 milligrammes d emetine; il y 
a seulemont dcs troubles respiratoires, affaiblissement des mouvements volon- 
taires, exage ration des mouvements reflexes, etc. Elles sont tue es assez rapide- 
ment par 1 centigramme. 

La respiration cesse avant 1 arret du cccur, lequel a lieu toujours en diastole. 
Les troubles observes du cote de ce dernier organe commencent au ventricule, 
et les oreillettes cessent de battre les dernieres. 

Nous avons trouve generalement 1 irritabilite musculaire .et la conductilile 
nerveuse conservees. 

Les lapins sont sensibles a 5 centigrammes d eme tine; ils ne resistent pas a 
10 centigrammes. Avec la premiere dose, quelques efforts comme de vomisse- 
ment, car cet animal ; ne vomit jamais la respiration et la circulation d abord 
legerement accelerees, puis ralenties, leger abaisscment de temperature; quel- 
quefois diarrhee, etat febrile avec une dose forte. 

A haute dose, 1 emetine tue rapidement le lapin. On note alors comme effets 
principaux une resolution musculaire complete, convulsions duns le train 
poslerieur; affaiblissement progressif de la respiration et de la circulation, 
abaissement de la temperature, 1 animal succombe. 

Le cceur s arrete en diastole et reste excitable quelque temps encore apres la 
mort. 

Les chiens soumis a 1 action de 1 emetine en injection sous-cutanee vomissent 
simplement quand la dose n est que de 4 centigrammes; ils sont rendus 
malades par 6 centigrammes et tues en moins de deux heures par 24 centi 
grammes, tandis que le poison qu on leur ingere dans 1 estomac n arrive qu a 
les faire vomir, quelle que soit la dose, car il est rejete tres-vite. 

L action emetique s obtient generalement au bout d une demi-heure ; elle pcut 
etre suivie d effets cathartiques. 

Les symptomes d action toxique sont, du reste, sensiblement les memes que 
chez les precedents animaux : les doses fortes amcnent une succession rapide 
de vomissements ; les faibles, des vomissements abondants, mais moins violents, 
et avec les doses repete es on produit une intoxication lente. 

Les lesions anatomo-pathologiqiies generalement observes ne sont bien mar 
quees que si la mort n est pas survenue trop rapidement. 

Magendie le premier signala 1 hepatisation du poumon chez les animaux tues 
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par 1 emetine. Nous avons verifie nous-meme ce fait, quand, dis-je, 1 animal 
avail resiste quelques jours. Les alterations pulmonaires vont d ailleurs de la 
congestion simple du parenchyme a son inflammation. II n est pas rare de ren- 
contrer de Isgers infarctus hemorrhagiques en diffe rents points de Torganc. 
Pecholier, au contraire, dans l empoisonnement rapide, a trouve les poumons 
pales et exsangues. 

Les alterations du tube digestif sont plus constantes et d une evidence parfaite. 
Elles consistent en une hyperemie plus ou moins considerable de la mnqueuse, 
en inflammation, ulceration meme de cette muqueuse. Le plus souvent, c est 
dans 1 estomac et la premiere moitie de 1 intestin grele que siege surtout 1 alte- 
ration, mais j ai vu cependant la muqueuse du rectum tres-enflammee. 

En definitive, il s agit toujours d inflammation a toutes ses phases, depuis le 
degre le plus simple, la congestion, jusqu au gonflement excessif et a 1 ulce ration. 
J ai presque toujours vu les glandes de Peyer intactes, alors qu autour d elles la 
muqueuse etait profondement affectee. 

Dans 1 eslomac, la congestion siegeait au niveau du grand cul-de-sac et au 
pylore. 

Les alterations du foie et des reins sont probables, mais n ont guere ele 
eludiees au microscope. Pecholier s est assure que dans le premier le sucre a 
disparu, et j ai vu que l epithelium des tubuli renaux etait parfois granulo- 
graisseux, sans que 1 urine ait ete alteree. 

Experimentation chez Yhomme a ete des plus sommaires. 
L action emetique a surtout ete recherchee. On la determine en administranl 
la substance medicamenteuse en injection sous-cutanee, ou bien en la faisant 
prendre par la bouche. Dans ce dernier cas, 1 effet est beaucoup plus rapide : il 
est acquis en vingt minutes au lieu de quarante-cinq, avec des doses de 30 a 
40 centigrammes. 

La temperature axillaice s abaisse fort peu, tandis que (d Ornellas) la chaleur 
peut s elever dans le rectum, comme chez les animaux. 

Nous pouvons maintenant a 1 aide des donnees experimentalcs qui precedent 
deduire les cffets principaux de 1 emetine sur les grandes fonctions. 

La circulation, la respiration, sont manifeslement modifiers par elle : tout 
d abord un peu stimulees et bientot ralenties parallelement. Avec les doses 
faibles la reaction ne tarde guere a se faire sentir et tout rentre dans 1 ordre 
normal ; avec les doses fortes, ces fonctions sont supprimees, le co?ur restant 
Yultimum moriens. La pression sanguine s abaisse passagerement sous Tinfluence 
des doses minimes et definitivement quand les doses sont toxiques (PodAvyssotzki) . 
Polichronie refuse a 1 e metine toute action vaso-motrice. 

La calorification n est que mediocrement atteinte par les doses faibles une 
fois donnees, mais elle est exaltee par ces memes doses repetees. Alors la tempe 
rature s eleve plutot dans le rectum : il y a la une sorte de fievre locale peut- 
etre en rapport avec les alterations gastro-intestinales si communes dans 
rempoisonnement lent par 1 emetine. Le plus souvent, au contraire, la tempe 
rature peripherique s abaisse legerement. Dans 1 intoxication violente, la tempe 
rature baisse considerablement jusqu a la mort. 

L appareil digestif est en quelque sorte le lieu detection des effets de 
1 emetine. Les vomissements, ladiarrhee, sont les phenomenes les plus saillants 
de l empoisonnement par cet alcaloide, et on les observe, quel que soit le mode 
d administration. Toutefois, 1 action e metique est plus rapide chez les animaux, 
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qui vomisseni quand la substance cst ingeree par 1 estomac, et, de plus, la 
diarrhe e resulte plutot de 1 emploi des doses faibles et repetees que des doses 
massives. 

Les vomissements sont bilieux, muqueux; les selles sont diarrheiques, 
bilicuses et parfois sanguinolentes (un lavement a 1 emetine produit de la 
diarrhee). 

Dans 1 intoxication chronique, les animaux perdent 1 appetit et s amaigrissent 
considerablement. Us succombent bien manifestement par suite des alterations 
graves de la muqucuse gastro-intestinale. 

Le systeme nerveux est certainement tres-affecte par 1 emetine, mais il est 
assez difficile, dans 1 etat actuel de la science, de bien comprendre comment il 
est modifie. Yoici toutefois les principaux fails. Deux phenomenes en quelque 
sorte paradoxaux s observent apres 1 administration de 1 e metine. D une parttous 
les muscles qui peuvent concourir a 1 acte du vomissement sont stimules vive- 
ment jusqu a la convulsion, et d autre part les muscles de la vie de relation en 
dehors de cet acte special sont paresie s a ce point qu un animal peut etre plon&lt;*e 
dans la resolution musculaire la plus profonde lors de Yemetisme. 

Les muscles stries conservent leur irritabilite, les nerfs moteurs out garde a 
peu pres intacte leur excitabilite : il faut done admettre que les centres nerveux 
sont surtout atteinls par le poison. Je localiserais volontiers son action dans la 
moelle, sur les cordons moteurs et dans le bulbe racbidien : 1 en raison de ce 
fait que 1 emetine fait cesser les convulsions produites par la strychnine et 
1 acide phenique (or, on sait que letetanos strycbnique est d origine medullaire, 
et je crois avoir de montre que les convulsions du phenisme resultent d une 
influence bulbaire); 2 parce que sur une grenouille dont la moelle a cte 
coupee au-dessous du bulbe 1 injection d e metine supprime immediatement tout 
mouvement reflexe dans les quatre membres. 

Les auteurs different d opinion an sujet de 1 influence que 1 emetine peut avoir 
sur la sensibilite generale et sur les mouvements reflexes. 

Tandis que dans nos. experiences avec d Ornellas nous avons trouve la sensi 
bilite generalemeut conservee on peu affectee et les mouvements reflexes presque 
intacls ou parfois exageres, dans 1 intoxication par les doses peu elevees ou 
fortes nous voyons au contraire Pecbolier signaler 1 insensibilite de ses animaux 
et Podwyssotzki 1 abolition du pouvoir reflexe. Je pense qu il s agit ici de diver 
gences simples, tenant surtout a des questions de doses. 

Quel est maintenant le mecanisme du vomissement produit par 1 emetine ? 
Cette question a ete, je crois, re solue par les experiences que nous avons faites 
avec d Ornellas. Je demontrerai plus loin que 1 emetine s elimine a la surface 
de la muqueuse gastro-intestinale, a travers les glandes de cette muqueuse. 
Elle manifeste lors de cette elimination les qualite s irritantes que nous lui 
connaissons, et c est a 1 excitation ainsi produite qu il faut rapporter le 
premier acle de vomissement : 1 excitation a vomir. Celle-ci est transmise a 
travers les nerfs de 1 estomac jusqu au bulbe, au centre vomitif, d ou elle se 
refle cbit a travers la moelle aux muscles qui concourent au phenomene du 
vomissement. Le conducteur de 1 impression recue par 1 estomac n est autre que 
le nerf pneumogastrique, car, lorsqu on coupe les deux nerfs vagues chez un 
animal et qu on lui injecte de 1 emetine sous la peau apres le temps de repos 
necessaire pour faire disparaitre les vomissements que produit cette section, 
le poison n a plus son action speciale. Telle est la regie ; mais nous devons 
DICT. ENC. XXXIV. 2 



18 EMETINE (EMPLOI MKDICAL). 

dire que cette action s est produite quelquefois malgre la resection des nerts 
pneumogastriques, ce qui tendrait a prouver qu il existe d autres conducteurs 
que les expansions gastriques du nerf vague, on bien encore que le centre 
vomitif est directement influence, etc. Ce n est pas ici le lieu d examiner ces 
dedicates questions. 

J ai dit plus haul que 1 impression faite sur 1 estomac par 1 emetine etait 
transmise jusqu au bulbe, d ou elle se reflechissait, etc. On admet, en effet, 
aujourd hui, que le centre nerveux du vomissement se trouve dans le bulbe, non 
loin du centre respiratoire (Lauder-Brunton, Grasset, etc.). 

Enfin le conducteur de 1 action reflechie est bien la moelle, car une section 
de celle-ci dans sa portion cervicale met obstacle au vomisscment par 1 emetine 
(Chouppe). 

Voies d elimination. Dans nos experiences avec d Ornellas, l estomac. 
les intestins, le foie, ont ete broyes et traites a froid et a chaud par 1 alcool et 
Tether (Mehu). On put en tirer ainsi un extrait alcoolique, ethere, qui renfer- 
mait evidemment de 1 e metine, ainsi que le prouverent les rechercbes chimiques 
ordinaires et surlout les experiences physiologiques que nous fimes sur ties 
pigeons. Ges oiseaux vomirent sous 1 influence d une injection hypodermique 
de 1 extrait de foie et succomberent. L extrait d intestin les tua sans provoquer 
toujours des vomissements. 

De sorte que vraisemblablement 1 emetine s accumule dans le foie plus que 
dans 1 intestin. Gelui-ci 1 elimine d ailleurs rapidement avec les feces ou il 
faudrait la rechercher. 

La bile renferme-t-elle le poison? C est ce qui n est pas etabli, mais la bile 
augmente de quantite pendant son action. L emetine est certainement chola- 
gogue, comme 1 ipecacuanba d ailleurs, ainsi qu il resulte des experiences de 
Rutherford et Yignal. 

Le sang, les reins, ne paraissent pas receler 1 emetine, ou du moins leurs 
extraits n ont pas fait vomir les pigeons de nos experiences. 

Enfin Chouppe et Polichronie declarent 1 avoir retrouvee dans la salive. 

Substances antagonistes. Les opiaces constituent les meilleurs antagonistes 
de 1 emetine, et nous pouvons en rapprocher nos agents antiemetiques ordi 
naires. 

Faut-il admettre avec Grasset et Amblard 1 antagonisnie de 1 atropine vis-a-vis 
du principe de 1 ipeca? Je ne le crois pas, car ces experimentateurs n ont en 
realite demontre que ce fait, a savoir qu un coeur de grenouille stupefie par 
1 emetine peut se remettre a battre quand on le traite par une solution 
d atropine. 

II. APPLICATIONS THERA.PEUTIQUES. Ce sont cellesdel ipecacuanha (i 0y. ce moti. 
L emetine est certainemeut le principe actif de ce medicament et peut le rem- 
placer, je crois, dans toutes ses applications. Toutefois 1 avantage d une pareille 
substitution peut etre conteste. 

J ai dit plus haut que 1 emetine faisait cesser le tetanos strychnique. Peut- 
etre pourrait-on dans un cas d empoisonnement par la strychnine 1 employer 
comme antidote, dans le double but de debarrasser les voies digestives du poison 
et decombattre ses effetsconvulsivants? 

Quoi qu il en soil de la valeur de 1 emetine comme agent the rapeutique, nous 
devons en faire connaitre le mode d administration. 

III. MODES D ADMF.MSTRATIOS ET DOSES. Magendie a donne dans son Formu- 
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laire diverses preparations d emetine que nous allons reproduire ici. II y faisait 
entrer tantot 1 emetine brune ou coloree, substance impure, tantot 1 emetine 
blanche, crislalline, d une energie beaucoup plus considerable. 

POTION 

Grammes. 

Emetine coloree 0,20 

Infusion de fleur d oranger 60 

Sirop de fleur d oranger 15 

A prendre par cuilleree a soupe toutes les demi-lieures. 

PASTILLES 

Grammes. 

Emetine coloree 1,60 

Sucre 125 

F. s. a., lablettes de 4r,50. 

A prendre comme les pastilles d ipeca, a titre d expectorant. 

En diminuant de moitie la proportion de sucre et faisant alors des tablettes 
de 9 grammes, on obtiendrait une preparation emetique a la dose de 3-4 pour 
1 adulte, 1 pour 1 enfant. 

SIROP 

Grammes. 

Sirop simple 500 

Emetine coloree . . 0,80 

L analogue du sirop d ipeca. 

L emetine blanche est peu soluble dans 1 eau froide, plus soluble dans 1 eau 
chaude; soluble dans 1 alcool et Tether. On la dissout facilement dans 1 eau 
froide a la faveur des acides. 

Elle a un gout legerement amer. 

A 1 aide d un peu d acide cilrique, par exemple, on peut en faire facilement 
une solution au 20 e , bien toleree en injection hypodermique. 

La dose du principe a injecter est de 50 a 45 centigrammes. Mais, je le 
repete, tandis que prise par la bouche elle agit au bout de vingt minutes, en 
injection sous la peau, ce n est guere qu apres trois quarts d heure qu elle fait 
vomir, et 1 effet est moins intense. 

POTIOX 

Grammes. 

Infusion de tilleul 90 

Emetine blanche 0,03 

Acide acetique (pour dissoudre) Q.S. 

Sirop de guimauve 50 

A prendre par cuilleree a soupe toutes les quinze minutes comme vomitif. 

5IROP 

Grammes. 

Sirop de sucre 500 

Emetine pure 0,20 

A prendre par cuilleree a cafe . 

PASTILLES 

Gramm r.s. 

Sucre 120 

Emetine pure 0,40 

F. s. a., Ubieties de 4 .50. 
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Les substances chimiquement incompatibles dans les formules sont les 
agents tanniques, et particulierement le tannin etlanoix de galle, qui forment 
avec 1 emetine des combinaisons insolubles, c est-a-dire inertes. 

ERNEST LABBEE. 
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EMETIQUE. g I. Chlmie. EilETIQUES OU TARTRATES n A.MIMOINE. On 

admet que ces sels renferment le groupe antimonyle (Sb 2 J ), residu monoato- 
mique remplacant un equivalent d hydrogene. Sous 1 influence de la cbaleur, 
ils perdent une molecule d eau et se transforment en sels basiques. 

II existe un grand nombre de tartrates doubles d antimonvle et de me taux 

O iJ 

monoatomiques ou diatomiques auxquels on a donne le nom generiquo A e me- 
iifjites, parce que 1 emetique ordinaire ou tartrate d antimonyle et de potassium 
est le plus anciennement connu. 

Le nom A emetique a aussi etc applique aux tartrates doubles fournis par les 
elements voisins de 1 antimoine, cornme 1 arsenic, le bismuth, le bore, 1 urane. 
Dans tous ces composes, on peut admettre 1 existence d un radical hypothetique 
(M 2 2 ) substitue a un equivalent d hydrogene. 

TARTRATE NEOTRE D AINTIMO&gt; LE. C 8 rl 4 (Sb 2 ) 2 12 .H 2 2 . Se pre pare en dissol- 
vant 1 anyde d antimoine dans 1 acide tartrique et en precipitant la solution par 
1 alcool. 

Poudre blanche, grenue, perdant a 100 degres son eau de cristallisation; 
vers 180 degres, elle perd encore une molecule d eau et se convertit en tar 
trate basique d antimoine. 

Le tartrate acide, C 8 H 5 (Sb 2 2 )0 12 , s obtient en precipitant par 1 alcool une 
solution concentree du sel suivant. 11 ne perd de 1 eau qu a la temperature de 
210 degres (Soubeiran et Capitaine). 

Le tartre sur acide resulte de 1 union du tartrate acidc avec une molecule 
d acide tartrique. II est sous forme d un sirop qui laisse deposer a la longue 
de grands cristaux transparents, orthorhombiques. 11 est tres-soluble dans 
1 eau et tombe en deliquium a 1 air humide (Peligot). 

TARTVVA.TE D AMIMONVLE ET D AMMOMIUM. 

( Equivalent. C 8 H v (AzH 4 .Sb 2 2 )0 12 -{-Aq. 

: ) Atome. C*H*0(SbO)AzH*,Aq. Masse g^neuse, qui 

se transforme peu a peu en cristaux octaedriques, que Ton obtient en dissolvant 
a une douce chaleur de 1 oxyde d anlimoine dans une solution aqueuse de 
bitartrate d ammoniaque. On connait un grand nombre de composes analogues : 
les tartrates d antimonyle et d argent, de baryum, de calcium, de cadmium, 
de glucinium, etc. 
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TARTRATE D AKTIMOXVLE ET DE POTASSIUM. 

i Equivalent. C 8 H*(Sb z 3 .K)O l MI 2 O s . 
Formula : ) 



naire. Tartre stibie. Tartrate antimonio-polassique. Ce sel a ete decou- 
vert en 1651 par Adrien de Mynsicbt; sa preparation reguliere, an moyen de la 
creme de tartre et des fleurs argentines d antimoine, est due a Glauber (1648). 

Oxyde d antimoine prepare par voie humide. ... 7S grammes. 

Ci-eme de tartre ................. 100 

Eau di^tillee .................. "00 

On ajoute a 1 oxyde et au bitartrate une quantite suffisante d eau bouillante 
pour former une pate demi-liquide que Ton abandonne a elle-meme pendant 
vingt-quatre heures; on ajoute ensuite le reste de 1 eau et on fait bouillir 
jusqu a dissolution complete, en ayant soin de remplacer 1 eau au fur et a 
mosure qu elle s evapore. On filtre et on concentre jusqu a 1,21 au densimetre ; 
par le refroidissement, 1 emetique cristallise. 

L emetique est un sel incolore, qui cristallise dans le systeme orthorhom- 
bique. II est soluble dans 14,5 parties d eau froidc et dans 1,9 parties seule- 
ment d eau bouillante; son solute aqueux, qui precipilc par 1 alcool, rougit le 
tournesol, possede une saveur metallique desagreable. 

II perd son eau de cristallisation a 100 degres; a air libre, ses cristaux 
deviennent opaques, par suite d une deshydratation partielle; vers 200 degres, 
il perd une nouvelle molecule d eau et se transforme en tartrate basiqiie d an 
timoine et de potassium. 

Les alcalis, potasse, soude, chaux, ammoniaque, ainsi que les carbonates 
alcalins, determinent dans sa solution un precipite floconneux d oxyde d anti 
moine, devenant cristallin avec le temps, mais la polasse et la soude en exces 
redissolvent le precipite, qui est d ailleurs soluble dans la potasse. 

Les acides cblorbydrique, nitrique et sulfurique donnent un precipite blaiic 
de sous-sel d antimoine, soluble dans un exces de reactif; 1 acide tartrique 
lui-meme precipite de la creme de tartre. Certains metaux, notamment le fer, 
le zinc, 1 e tain, precipitent de I antimoine metallique. Avec le sublime on 
obtient du calomel; avec 1 hydrogene sulfure, un depot jaune orange de sulfure 
d antimoine; avec les sels de calcium, de baryum, de strontium, de plomb, 
d argent, etc., des precipites blancs d emetiques correspondants, qui se forment 
par double decomposition. 

Au rouge blanc, 1 emetique est detruit, avec formation d un alliage d anti 
moine et de potassium, mele de charbon, melange pyropborique et explosif, 
qui devient incandescent au contact d une petite quantite d eau. 

II. Pharmacologie. L emetique est un sel toxique, qui produit a 
faibles doses des nausees, de 1 horripilation, de la salivation; a la dose de 
5 centigrammes, ces phenomenes s exagerenl et sont bientot suivis de vomis- 
sements, puis de selles diarrheiques. A la dose de 25 a 50 centigrammes et 
au dela, il determine des desordres fonctionnels, qui ont ete decrits sous le 
nom de cholera stibie; enfin, a doses massives ou en solution concentree, il 
provoque une vive irritation qui peut se traduire par des ulcerations plus ou 
moins profondes du tube digestif. 

A 1 exte rieur, soil en poudre, soit en solution concentree, il determine sur 
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la peau un travail phlegmasique, avec persistance de la couche epiclermique. 

Apres son absorption, surtout par la muqueuse gasfro-intestinale, on le 
retrouve dans ]e sang (Taylor), dans les principaux visceres de 1 economie 
(Orfila), puis, au bout de quelques heures, dans la bile (Lewald), dans le lait, 
dans 1 urine et dans la sueur (Hepp). 

A doses elevees et longtemps continue es, c est un poison irritant, corrosif, 
hyposthe nisant, et les cas mortels peuvent survenir a la suite de cette medication. 

Le tartre stibie est administre a I interieur comme vomitif controstimulant 
(Rasori). On le donne en poudre, en pilules, en solution aqueuse etendue, 
dans une potion ou du vin de Malaga. 

L agent le plus propre a combattre son action toxique est le tannin de la 
noix de galle, celui du quinquina, du cafe, du the , ne pouvant la neutraliser 
qu incomple tement. 

Void quelques-unes de ses formes pharmaceutiques : 

EAU BENITE DE LA CHARITE 

Tartre stibie 50 centigrammes. 

Eau 230 grammes. 

LIMONADE STIBIEE 

Tartre stibie 5 centigrammes. 

Limonade tartrique 1000 grammes. 

YIN EMETIQUE 

Tartre stibie 1 gramme. 

Vin de Malaga 500 

POMMADE D AUTENRIETH 

metique porphyrise 10 grammes. 

Axonge 50 

La limonade tartro-stibie e est formee de 50 grammes de creme de tartre 
soluble pour 400 grammes de limonade citrique. Purgatif agreable. 

La poudre de Tribus, dite poudre Cornachine, renferme parties egales de 
scammonee, de creme de tartre soluble et d antimoine diaphoretique. On 
1 emploie comme purgatif a la dose de 1 gramme. BOCRGOIS. 

111. Applications medicates. HiSTORiQUE. La decouverte de 1 emetique 
remonte tres-probablement au commencement du dix-septieme siecle. Si elle 
existait en germe dans la fameuse poudre cornachine de Dudley, dont la for- 
mule fut publiee en 1620 par Cornachinus, car il entrait dans sa composition, 
outre la scammonee, du sulfure d antimoine et du tartre, il est juste cepen- 
dant de reconnaitre que 1 honneur d avoir prepare pour la premiere fois ce sel 
en nature appartient reellement a Mynsicht (1631). 

Depuis sa decouverte jusqu a la fin du dix-septieme siecle, I histoire de 1 eme- 
tique nous offre les peripe ties les plus extraordinaires. Je ne connais pas en 
effet de medicament ayant subi de plus etranges fortunes. Apprecie par les uns 
ou vante comme un remede beroique, il fut considere par d autres comme leplus 
dangereux des poisons, qu il fallait a tout jamais bannir de la therapeutique. 

Comme 1 antimoine (voy. ce mot) il subit 1 action des deux decrets de la 
Faculte de Paris (1566 et 1615), autorises de la cour de Parlement, lesquels 
condamnaierit formellement son emploi dans les maladies. Et il dut attendre 
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jusqu au 16 avril 1666 pour se voir rehabiliter par cette meme Faculte qui, 
un siecle auparavant, avail; proscrit les preparations antimoniales. 
Qui ne se rappelle d ailleurs les vers de Boileau : 

On compterait plutot combien dans un printemps 
Guenaut et 1 Antimoine ont fait mourir de gens. 

11 me parait inutile de faire entrer dans ce court historique le recit, meme 
tort abrege, de la lutte celebre entre les partisans et les adversaires de 1 anti- 
moine, car en abordant un pareil sujet nous aurions a quitter trop souvent le 
domaine de la science pour celui de la fantaisie. On peut juger deja de sa nature 
par les quelques titres suivants des ouvrages qui naquirent de cette contro verse : 
Currus triumphedis antimonii, fratris Basili Valentini, 1846. Uantimoine 
justifie et I antimoine triomphant, par Eusebe Renaudot, 1652-1655. Rabat- 
joie de I antimoine triomphant on examen de I antimoine justifie, par mailre 
Jacques Perreau, 1654. 

Les lettres de Guy Patin nous montrent encore a quel degre de violence la 
discussion en etait arrivee entre les medecins a propos de 1 emploi de 1 emetique. 
Ce celebre ecrivain n avait pas assez de traits mordants pour accabler la 
troupe stibiale ou styyiale n. C est ainsi, par ce mauvais jeu de mots rappelant 
le celebre fleuve des Enfers, le Styx, qu il designait les medecins, ses confreres, 
prescrivant 1 emetique. 

Enfin le calme se fit pendant le dix-buitieme siecle, et il nous faut arriver au 
commencement du dix-neuvieme, pour voir de nouveau celebrer les merveil- 
leuses vertus de I einetique. C est de 1799 a 1809 que les travaux fameux de 
Rasori rappelerent sur lui 1 attention des medecins. De la date son bistoire 
moderne dont les principaux traits vont figurer dans cet article. 

I. EFFETS PHYSIOLOGIQOES. L emetique, souvent appele aussi : tartre stibie, 
tartre e me tique, tart rate (Tantimoine et de potasse, etc., cause sur les tissus 
une action spcciale que nous allons d abord etudier. 

a. Action topiqne. Sur la peau encore pourvue de son epiderme, 1 emetique 
a une action irritanle et douloureuse toute particuliere, certaine, mais souvent 
assez lente a se manifester, qui consiste dans la production de boutons dont le 
developpement et 1 apparence rappellent ceux de la varicelle ou meme de la 
petite verole. Parfois encore la pustulation stibie e est plutot analogue a celle de 
reclhyma, d ou son nom d ecthyina stibie (ecthyma stibiatum), qu on trouve 
dans les auteurs. Ces boutons, ombiliques comme ceux de la vaccine ou de la 
variole, ont une evolution toujours la meme : ils mettent quatre ou cinq jours a 
atteindre leur developpement, puis se dessechent peu a peu jusqu a former 
une croute; celle-ci tombe bientot, laissant une tacbe rouge qui blancbit a la 
longue, et il restera la enfin une marque encore analogue a celle des affections 
varioliques. 

Si la peau a ete prealablement a 1 application d emetique deja irrite e par des 
piqures de sangsues, par un vesicatoire, 1 action topique est alors plus intense 
et rapide. L e ruption est confluente, fort douloureuse, et donne lieu a un ecou- 
lement sero-purulent. Parfois meme il en est resulte de la gangrene (Piorry). 

A la suite de pareilles applications, on a vu des effets generaux caracterisant 
1 absorption du medicament, le vomissement entre autres (Gendrin, Stram- 
bio, etc.). 

On a de crit de plus une eruption stibiee secondaire sur la peau tout a fait 
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analogue a celle que j ai indiquce plus haul et consecutive a 1 absorption du 
medicament; elle siegerait snrtouL sur les parties genitales, a la marge de 
1 anus, aux fosses nasales (Autenrieth) et a la region abdominale. Cette eruption 
est contestee par quelques auteurs; toutefois nous verrons plus loin, en rappor- 
tant les observations de miss Nunn sur 1 aclion spe ciale, elective, de 1 emetique, 
vis-a-vis de I epiderme et de la couche de Malpighi, qu un pareil effet n est pas 
impossible. 

Le siege des pustules stibiees primaires est surtout au niveau de 1 ouverlure 
des follicules glandulaires de la peau. Leur apparition est favorisee par les 
secretions acides, mais empechee par les alcalines. 

Du cote des muqueuses, on constate la meme eruption pustuleuse, frequente 
dans 1 interieur de la bouche, au pharynx, chez les personnes qui out pris du 
tartre stibie pendant quelque temps. Elle s est produite aussi sur 1 oesophage 
(Durand-Fardel, Eug. Bonamy) et jusque dans 1 estomac et 1 intestm. 

On a decrit enfin sous le nom A angine antimoniale une inflammation de la 
gorge dont la realite* a ete mise en doute par Lepelletier, mais que j ai constatee 
cependant chez un de mes malades. L elimiuation de 1 emetique par la salive 
rend cette manifestation possible. 

Le me canisme des eruptions stibiees provoque es n est pas tres-bien connu. 
Considerant que les solutions d emetique n attaquent pas la peau, Giacomini est 
d avis que les cristaux seuls de ce sel irritent mecaniquement les tissus, comme 
le ferait une pommade au verrc pile. Cette opinion est discutable, car les 
pommades stibiees sont parfaitement energiques. Or 1 emetique ne s y trouve pas 
toujours a 1 etat de cristaux. 

b. Effets generaux. Chez 1 homme 1 action des petites doses a ete recher- 
chee par deux observateurs allemands, Meierhofer et Nobiling, qui, s etant 
soumis a 1 usage quotidien de doses variant de 1 milligramme a 1 centi 
gramme prises progressivement, constaterent les singuliers resultats que voici : 
humeur difficile, pesanteur de tete, abattement dans les membres, sensation de 
tiraillement et de dechirure dans les articulations, frissons, salivation, langue 
pateuse, soif marquee, afflux de sang a la tele, somnolence, sommeil avec reves 
penibles, pouls frequent et irregulier, vertiges, eblouissements, face pale et 
abattue, yeux enfonces dans 1 orbite et cernes, dysphagie et secretion pharyngee 
plus abondante. 

A ces accidents s ajouterent bientot les suivants : appetit trouble, pesanteur a 
1 epigastre, douleurs vives a 1 intestin, nausees, anxiete, baillements frequents, 
dyspnee, angoisse dans la poitrine et au cceur, ventre tendu, douloureux a la 
pression ; selles frequentes, liquides, alternant avec la constipation, refroidisse- 
ment cutane, battements de cceur affaiblis et ralentis, visage defait, prostration 
generale, amaigrissement. 

Enfin, quand la dose de 1 centigramme fut atteinte : eructations, efforts 
pour vomir, selles frequentes, liquides, muqueuses, bilieuses ; foie douloureux, 
plus gros; coliques, trancbees persistantes, demangeaisons a la peau, albumi- 
nurie. L experience ne fut pas poussee au dela. Elle avait eu une duree de qua- 
torze jours en tout, pendant lesquels la perte de poids fut de 5 kilogrammes 1/2 
(voy. Nothnagel et Rossbach, Nouv. ele m. de mat. me d. et therap., trad. fr. 
par Alquier. Paris, 1880]. Je le repete, de pareils resultats nous etonnent pro- 
fondement. II serait a souhaiter que de nouvelles recberches vinssent les con- 
firmer. 
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Aux doses de 5 a 10 centigrammes, prises d emblee, 1 emetique manifested une 
fagon intense ses effets vomi-purgatifs, mais surtout emetiques. Les sujets 
eprouvent au bout de dix a quinze minutes le malaise indefinissable qui precede 
le vomissement : des nausees, avec frissons, sueur, vertiges, obscurcissement 
de la vue, defuillance, paleur du visage, salivation, ralentissement du pouls, 
petit et depressibie. Survient alors une profonde inspiration, suivie aussitot du 
rejet des matieres contenues dans 1 estomac. 

Le vomissement se repate plus ou moins souvent suivant la susceptibilite des 
sujets, vomissement glaireux et puis bilieux. 

Plus tard, le patient pent avoir une ou plusieurs evacuations intestinales et 
tout rentre dans 1 ordre. Chez la femme, il n est pas rare de voir apparaitro 
1 eruption menstruelle en avance de plusieurs jours (Pereira). 

A la dose de 1 gramme avaie d un coup, Giacomini observa les effets suivants 
chez un homme bien portant : tremblement dans les jambes, vertiges, frissons, 
obscurcissement de la vue, perte de connaissance, sueur froide; figure pale, 
alteree, levres livides, nez effile; pouls a peine perceptible, lent ou frequent; 
pas de vomissement ou d evacuations al vines; diurese abondante. Ces accidents 
cederent rapidement a uu traitement approprie. 

Ouand 1 emetique est pris a halites doses et d emblee, il en resulte unempoi- 
sonnement plus ou moins grave, pouvaut se terminer par la mort et caracterise 
par les troubles que voici : saveur metallique persistante dans la boucbe, nau 
sees, suivies de vomissementsincessants; gastralgie, effets catharliques variables, 
chaleur brulante dans la gorge, s etendant le long de 1 oesopbage jusqu a 
1 estomac ; dysphagie, hoquet persistant, crampes dans les membres, convulsions 
comme tetaniques, refroidissement de la peau, sueur visqueuse sur tout le 
corps, congestion de la face, affaissement extreme, resolution musculaire, pouls 
pelit, contracts, faible, ondulant dans les cas graves ou a peine perceptible, 
respiration courte, penible, levres cyanose es, facies profonde ment altere , yeux 
cernes, enfouis dans 1 orbite, voix eteinte, mouvements impossibles, suppression 
de 1 urine, agitation incessante, insomnie, intelligence perdue ou tres-alte ree, 
parfois perte complete de connaissance. La mort peut survenir au milieu de 
secousses convulsives. Dans d autres cas, le malade se retablit au bout de 
plusieurs jours de souffrances, apres avoir eu 1 eruption stibiee a la peau et 
dans la bouche (Cleaves). Quelques sujets ont ete affectes d hemorrhagie intesti 
nales ou d bemate meses (Laveran, Christison). 

Enfm on a rapporte des cas de mort presque subite apres 1 ingestion du 
poison a dose massive, sans aucun vomissement, sans diarrhee, dans la prostra 
tion ou apres quelques convulsions. Plusieurs sujets, au contraire, ont heu- 
reusement vomi 1 e metique et ne furent pas incommodes. 

Quand ce medicament est administre d une fafon suivie a doses fortes 
moyennes, les effets pharmacodynamiques different completement de ceux que 
nous venons d enumerer. 

Si, par exemple, on procede par doses graduellement progressives, les 
patients, apres quelques troubles gastro-intestinaux, ne sont plus guere incom 
modes par 1 emetique, la tolerance, comme on dit, s etablit, c est-a-dire qu ils 
ne vomissent plus, meme quand on atteint 1 gramme et davantage. Cette 
tolerance n est pas particuliere aux malades, ainsi que le pretendait Rasori, 
elle s obtient chez les sujets bien portants. 

Les sjmptomes observes alors sont le ralentissement du pouls et de la respi- 
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ration, 1 abaissement de la temperature, une diurese plus abondante et un peu 
de resolution musculaire. 

Enfin il existe une forme chronique de T empoisonnement stibie, observee 
lors de tentatives criminelles et caracte risee ainsi qu il suit : nausees, degout 
des aliments; vomissements, seulement apres les repas, de matieres alimen- 
taires, mucus, bile; diurese plus abondante, ce qui est 1 inverse de ce qui se 
passe lors de l empoisonnement chroiiique par 1 arsenic (Christison) ; alternatives 
de diarrhee et de constipation, pouls faible, frequent, paleur de la face, perte 
de la voix, faiblesse musculaire, refroidissement de la peau, sueurs visqueuses, 
ictere, syncopes, eruptions specifiques, mort dans 1 epuisement. 

On a note des remissions, puis des rechutes. 

Les effels chez les animaux ne different guere de ceux que je viens d enumerer 
chez I homme, c est pourquoi leur description ne m arretera pas longtemps. Les 
solipedes supportent bien 1 emetique. Moiroud a pu en faire avaler 190 grammes 
a un cheval sans 1 impressionner beaucoup. 40 grammes cbez la vache, 16 gram 
mes chez le mouton, n ont pas d action appreciable (Gilbert et Huzard, Dauben- 
ton). Les cbiens d autre part se debarrassent facilement du poison par le vomis- 
sement quand on le leur fait ingerer par 1 estomac, a moins toutefois qu il ne 
s agisse de doses massives (Giacomini, Rayer). 

Tout cela est d ailleurs relatif, et Ton arrive parfaitement avec des doses 
suffisantes a produire cbez le cheval et les Ruminants i empoisonnement par 
1 emetique. 

^ oici maintenant les symptomes observes chez les animaux qui ne vomissent 
pas, mais qu on retrouve aussi chez le chien apres l injection veineuse du sel 
toxique. 

D apres Pecholier, les doses faibles se bornent a stim tiler le gerement la 
circulation, puis a la ralentir un peu. 

Les doses fortes (10 a 30 centigrammes) produisent d abord lesmemes effets, 
puis amenent de la prostration, une fievre reactionnelle et la mort. 

Les doses massives (1 a 2 grammes) tuent rapidement les animaux par arret 
de la circulation et de la respiration; la temperature s abaisse de plus en plus. 
Souvent la mort est pre cedee de convulsions, alternant avec un collapsus 
musculaire complet. Le coaur paralyse s arrete en diastole. 

Votes d elimination. Elles sont tres-nombreuses. On a relrouve 1 emetique 
dans le sue gastro-intestinal (Magendie, Kleimann et Simonowitch), dans la bile 
(Orfila), 1 urine, la sueur, la salive (Chouppeet PoHchronie), dans lelait (Lewald 
et Hepp, Minaret) : par consequent ce medicament a pour emonctoires la muqueuse 
gastro-intestinale, le foie, les reins, la peau, Jes glandes salivaires et mammaires, 
et vraisemblablement la muqueuse bronchique. 

Lesions anatomo-pathologiques. Elles different suivant les varietes de 
l empoisonnement. 

L emetique a-t-il ete donne a dose massive, 1 animal meurt comme foudroye 
et, en dehors de la repletion veineuse, on ne trouve rien a 1 autopsie (Tardieu). 
Mais, si la victime a re siste seulement plusieurs heures, la muqueuse intestinale 
offre quelques lesions irritatives, principalement dans le jejunum et le quart 
superieur du gros intestin : hyperemie, erosions, infarctus hemorrhagiques. Le 
sang est plus diffluent (Pe cholier). 

Enfin, pour peu que la lutte ait dure quelques jours, les lesions sont plus 
nombreuses, sans cependant caracte riser I empoisonnement. L estomac, 1 intes- 
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tin, sont violemment enflammes, ainsi que les reins et souvent les poumons; les 
meninges offrent de 1 infiltration se reuse et de la congestion. 

Les lesions dans Jes conduits digestifs sont parfois d une nature particuliere. 
Ainsi Ton a trouve rinflammation aphtheuse des premieres voies, jusque dans 
1 estomac; de plus, lamuqueuse de cet organe est quelquefois ramollie, corrodee 
et couverte d un enduit pseudo-membraneux, ct son enveloppe peritone ale offre 
meme des traces d inflammation. 

Du cote de 1 intestin, les lesions portent principalement sur le duodenum, le 
caecum et le rectum, dont la muqueuse est hyperemiee, ulceree plus ou moins. 

Le contenu de ces organes est un liquide brun, compose de mucus, de bile et 
de sang. 

Le 1 oie est hypertrophie, plus friable, et il renferme toujours du sucre (Pecho- 
lier), contrairement a ce qu on observe dans 1 empoisonnement par 1 ipeca. 
L analyse chimique deson tissu revele toujours la presence de 1 antimoine. Aussi 
bien dans un cas d empoisonnement criminel cette analyse devient-elle caracte- 
ristique. 

Les poumons, d apres Magendie, Pecbolier, Cloquet, etc., sont lantot simple- 
ment congestionnes, tantot engoues ou meme hepatises dans les formes clim- 
ni jiies de rempoisonnement. Je souligne formes chroniques, car, si la mort est 
survenue rapidement, les poumons sont normaux. Ackermann sur 20 tbiens 
tues par I emetique n a pas trouve de lesions pulmonaires. 

Les doses medicates, meme longtemps continuees suivant lamethode rasorienne, 
seraient d une innocuite parfaite pour nos organes, si Ton s en refere aux 
rediercbes de Giacomini. Ceci est peut-etre trop absolu. Admettons la grande 
rarete des lesions, mais ne nions pas leur existence. 

La peau subit de la part de I emetique une influence curieuse que les obser 
vations de miss Nunn nous ont fait connaitre. Les cellules epidermiques sont 
surtout atteinles et entrent partiellement en degeneration et ramollissement, 
et les memes efftts se retrouvent aussi sur les cellules de la couche de Mal- 
pighi. En de fmitive, 1 antimoine, comme 1 arsenic, altere les couches epider- 
mique ou malpighienne de la peau et provoque bientot la desquamation de ce 
tegument. 

En syntbetisant tous les fails qui precedent, il nous devient facile de resumer 
de la facon suivante 1 action pharmacodynamique de 1 emctique. 

A petite dose, c est surtout un alterant a la facon des preparations arsenicales 
ou phospborees, augmenlant 1 excretion de 1 acide carbonique et de 1 uree; un 
hypercrinique excitant les secretions sudorale, gastro-intestinale, biliaire, 
renale, et plutot un se datif cardio-vasculaire moderant 1 action du coeur et 
diminuant le besoin de respirer. 

A dose plus eleve e, il devient vomitifou vomi-purgatif, et ace titre il produit 

toutes les reactions du vomissement ou de la purgation : malaise general, abat- 

tement, prostration, sueurs froides ; mais il deprime directement les fonclions 

de circulation et de respiration, abaisse la temperature, tout en excitant di- 

verses secre tions. Si toutefois on continue 1 administration du medicament, 

on arrive assez rite a sa tolerance, c est-a-dire qu il n a plus guere d action 

vomitive ou cathartique. 

Enfin, a doses massives, ses effets emeto-catbarliques peuvent manquer, et la 
mort survient dans un etat de profond collapsus ou bien au milieu de convul 
sions. Mais le plus souvent il se developpe une serie d accidents qu on ne saurait 
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mieux comparer qu a ceux du cholera, d ou le nom de cholera stibie altribue a 
ce genre d empoisonnement. 

L emetique s elimine vraisemblablement par presque toutes les glandes 
secretaries de 1 economie. On 1 a retrouve en nature dans les secretions intesti- 
nales, dans la bile, la salive, la sueur, le lait, etc. 

Modes d" action. Le mecanisme de Faction vomitive de 1 emetique a ete 
surtout bien etudiee. II estaujourd hui parfaitement prouve que ce medicament 
impressionne a. la ibis les terminaisons du nerf vague dans 1 estomac el le centre 
vomitif du bulbe. En effet, si Ton fait une injection intra-veineuse de tartre 
stibie chez un animal, on le retrouve en nature dans les matieres vomies 
(Radziejewski). G est done qu il s est elimine a travers la muqueuse gastrique. 
Par suite il a pu agir topiquement sur les nerfs de cette muqueuse et provoquer 
par 1 intermediaire des pneumogastriques 1 acte reflexe aboutissant au vomis- 
sement. 

Maintenant lapreuve de 1 action directe sur le centre vomitif est donnee par la 
celebre experience de Magendie. Quand, en effet, on remplace 1 estomac chez un 
animal par une vessie de cochon, le vomissement n en a pas moins lieu apres 
1 injection veineuse d emetique. 

La section des deux nerfs vagues n empeche pas nou plus 1 action speciale de 
ce medicament, autre preuve de la localisation de ses effets sur le bulbe rachi- 
dien. D ailleurs la section de celui-ci entraine la cessation des vomissements 
(Gianucci). 

II est plus difficile d arriver aujourd hui a un accord complet d opinions au 
sujet des effets de 1 emetique sur les grandes fonctions de circulation et de respi 
ration, ainsi que sur le systeme musculaire. Quelques auteurs invoquent une 
depression nerveuse; d autres arguent de la perte de 1 irritabilite musculaire 
signalee particulierement par Harnack, Buchheim et Eisenmenger, en 1869, 
parmi les effets constants de 1 emetique. Le coeur lui-meme n echapperait pas a 
cette influence, par suite sa fibre musculaire ralentirait son fonctionnement, tout 
aussi bien que les muscles inspirateurs et le systeme musculaire de la vie 
animate. 

Les grands centres nerveux ne paraissent pas etre bien vivement impressionnes 
par 1 emetique a doses non massives; cependant il faut admettre de sa part une 
certaine action sur ces centres, en raison des crampes, de 1 etat convulsif, de la 
perte dela sensibilite generate, observes lors des empoisonnements par des doses 
seulement fortes. La moelle epiniere par centre est certainement affecte e dans 
son ensemble sous { influence de doses excessives de tartre stibie et les nerfs 
moteurs perdent leur motricite. II faut bien qu elles paralysent nerfs et centres 
en meme temps que le systeme musculaire pour qu il n y ait plus alors de 
vomissements. 

Hirtz suppose encore que le systeme nerveux ganglionnaire n est pas plus 
epargne; il est meme tenle d attribuer les effets antipyretiques de 1 emetique a 
son influence sur ce systeme, pure hypothese jusqu a present qu aucune expe 
rience ne justifie. 

Je ferai les memes reserves egalement a 1 egard de la theorie de Sydney- 
Ringer et Jlurrell, qui voient dans 1 emetique uu poison des protoplasmas affec- 
tant les fonctions dans 1 ordre de leur hierarchic vitale. 

II. USAGES THERAPEITIQIES. 11s sont de deux brdres : on emploie 1 emetique 
tantot a 1 exterieur, tantot a 1 interieur. 
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A Vexterieur, il est aujourd hui rarement usite, mais autrcfois ses applica 
tions etaient assez nombreuses, je vais les rappeler succinctement. 

On metlait surtout a profit ses proprietes irritantes locales, soit qu il fut 
prescrit comme modificateur des surfaces malades, soit comme puissant revnlsif 
cutane dans bon nombre d affections. 

Dans le premier cas, on lavait les ulceres atoniques, les plaies blafardes, 
fongueuses, avec des solutions d emetique a 3 centigrammes pour 50 grammes 
d eau (W. Blizard, 1787). 

Ces memes solutions servaient de collyre stimulant centre certaines ophthal- 
mies chroniques et les taies de la corne e (Fischer, Vogler, Hirschel, 1788) oude 
topique centre la teigne (W. Blizard). 

Plus tard Fontaneilles, dont le nom se rattache d une facon assez intime a 
1 histoire del emetique, en recommandait la solution au500 e comme antiphlogis- 
tique, en fomentations dans Verysipele, V engorgement des mantel les, les phleg 
mons (1825). Aujourd hui, nous lui preferons dans ces memes cas les solutions 
pheniquees. 

L action revulsive de la pommade ou des emplatres stibies est bien connue et 
parfois encore mise a. profit par les praticiens actuels. Elle est tres-active etpeut 
etre ulile. Toutefois, nous sommes suffisamment pourvus de revulsifs aussi 
puissants, plus commodes a manier, moins douloureux et dangereux, de sorte 
que de plus en plus les topiques stibies disparaissent de nos formules. 

L eruption stibiee se developpe d ailleurs assez lentement, a moins que Ton 
n ait prepare la peau par de petites mouchetures a la lancette ; elle n a pas une 
Constance absolue, enfin elle laisse toujours a sa suite des cicatrices indele- 
biles. J ai decrit plus hautcette eruption, qui dure cinq jours generalenient : il 
me parait inutile d y revenir ici. 

C est principalement contre les affections des poumons ou des bronches 
(Fuster), contre le catarrhe des sinus frontaux et la snrdite (Witzmann), que 
la revulsion stibiee a ete essayee avec avantage. Mais on la prescrivait encore dans 
la ce phale e, la gastrite chronique (Renauldin), la g astro-enter ite (Bertrand de 
Pont-de-Chateau), V engorgement des visceres abdominaux (Chaussier) : foie, 
rate, etc. 

Enfin 1 analogie de la pustule stibiee et du bouton de vaccine a donne 1 idee 
de trailer les ncevi materni par le tartre emetique. Zeissl s est servi avec succes 
d un emplatre compose de 1 partie d emetique pour 4 de diachylum. Le topique 
reste en place quelques jours, enflamme le tissu morbide. II en resulte comme 
apres la vaccination une cicatrice blanche a la place du nasvus. 

kYinterieur, 1 emetique a ete employe dans les affections les plus diverses. 
Je ne crois pas exagerer en disant qu il n est guere de maladies dans lesquelles 
on ne 1 ait pas essaye. Autrefois on mettait a profit ses proprie tes comme 
evacuant, diaphoretique, antiphlogistique, contro-stimulant; on en faisait encore 
un re sorbant, un antispasmodique, un incisif, un fondant, un alterant. 

Voila bien des qualites, les unes re elles, lesautres un peu imaginaires, toutes 
assez mal acceptees par lamedecinemoderne, qui n a plus guere d enthousiasme 
pour Temetique. La verite est que nous possedons des medicaments aussi actifs 
et plus inoffensifs, d ou 1 abandon decet agent therapeutique reellement interes- 
sant et salutaire. 

Les applications medicales de 1 e metique sonttrop nombreuses et trop diverses 
pour que nous puissions songer a les resumer ici. II en est traite au nom des 
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maladies qui appellent 1 emploi dc ce medicament. A ous renvoyons principale- 
ment a ce qui est dit de ses indications therapeutiques aux mots DVSPEPSIE, 
PHTHISIE, PSEUMOXIE, CROUP, COQCELCCHE, ECLAMPSIE, CHOREE, TETAKOS. J ajou- 
terai qu il a ete souvent present avec des succes divers dans Vepilepsie (Peyson. 
Angelot, Pariset), Yhysterie (Lock hart-Clarke), la goutte, le rhumatisme arti- 
culaire. Yhi/darthrose (Zimelle, Lafargue), certaines dermatoses. Enfin Milton 
1 a recommande comme abortif centre les inflammations phlegmoneiises, et cer 
tains accoucheurs en Amerique lui atlriliuent la propriete de faciliter la deli- 
vrance des femmes en couches (Parker). Gantillon en fait meme un ocytocique 
superieur al ergot, propre a combattre les hemorrhagies post partum. 

III. MODES D ADMINISTRATION ET DOSES. A Y exte rieur , le tartre stibie se 
present en solutions et sous forme de pommade ou d empldtre. De plus, on a 
propose les inoculations d apres la methode de Lafargue (de Saint-Emilion). 

La solution varie de titre suivant 1 usage qu on en veut faire. Au 1000 e , 
elle sert a pratiquer des fomentatations re solutives (L. Cloch), a stimuler les 
plaies atoniques et a resoudre certaines ophthalmiques chroniques. 

Plus chargee d emetique (1 pour 100), on 1 aproposee (J. Guerin) en frictions 
sur la peau pour faire absorber ce medicament. Mais c est la une pratique dont 
le resultat est douteux, si Ton s en rapporte a Poulet (de Plancher-les-Mines), 
lequel nie 1 absorption, car il a vaincment cherche 1 antimoine dans 1 urine. Ce 
mode d administration avail ete propose il y a bien longtemps deja par Sherven 
(voy. Anc. Journ. de med., t. LXXXIY) et J. Hahn (1798). II est a remarquer 
que les frictions sur la peau avec les solutions d emetique ne determinent 
generalement pas 1 eruption stibiee, meme quand on les repete plusieurs jours 
de suite, a la condition de laver la peau, la friction faite (Duparcque). 

La solution saturee (1 gramme pour 16 d eau) etait autrefois employee (Fon- 
taneilles) centre la gale ou d autres dermatoses a la periode subaigue. 

Le collyre suivant a ete propose par Richard de Hautesierk dans 1 ophtlialmie 
chronique : 

Yin emetique 15 grammes. 

I. ,ui de roses 120 

Baume de Fioravanti 7 

Les puntmades stibie es ont diverses formules. La pluscelebre est la pommade 
d 1 Autenrieth. Elle se compose de 1 partie d emetique pour 5 d axonge. (Jn la 
prefere generalement lorsqu il s agit de produire une revulsion energique. 

La pommade de Gendrin est encore plus chargee de principe actif : 16 
grammes pour 50 grammes de graisse. 

Lorsque avant d incorporer le tartre stibie a 1 axonge on le fait dissoudre 
prealablement dans 1 eau, la pommade ainsi obtenue ne determine plus, a-t-on 
dit, 1 eruption stibiee, mais en revanche elle peut faire vomir. 

Voici la i ormule de Giacomini : 

Tartre emetique 4 grammes. 

Eau 60 

Axonge 60 

L additiou d un alcali a la pommade d emetique empecherait aussi la pustu- 
lation; 1 inverse a lieu lorsqu on ajoute un aciele, la pustulation est plus sure. 
Duparcque, en 1829, s etait precisement applique a la recherche d une pommade 
non irritante propie a faciliter 1 absorption de l emetique par la peau. L incor- 
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poration de 1 partie de cette substance a 50 parties d axonge lui avail donne le 
resultal cherche. De la 1 origine de sa methods stibio-dermique que je compa- 
rerais volontiers a celle des frictions mercurielles, au moyen de 1 onguent napo- 
litain, dans la syphilis. 

J. Guerin, dans un but analogue, se servait au contraire d une pommade au 
tiers qu il appliquait au niveau des regions malades, certain detrouverla, dit-il, 
une tolerance complete de la peau pour 1 emetique, c est-a-dirc que la pustu- 
lation stibiee n avait plus lieu. II croyait done a la tolerance externe comme 
Rasori a 1 inlerne. 

Ces melhodcs, qui datent de 1829 et 1851, sont aujoard hui bien oublie es. 

Enfln la pommade ophthalmique centre les taies et la cornee, de Witzmann, 
renferme : 

Huile de ricin 1 

Beurre frais ( aa 4 S rammes - 

Emetique 25 centigrammes. 

Les empldtres stibie s ont egalement des formules assez variees. Tantot on se 
borne a satipoudrer un emplatre de poix de Bourgogne, de cigue (Ricord) ou de 
diachylum, de 50 centigrammes a 4 grammes d emetique ; tantot on 1 incorpore 
a des masses emplastiques comme dans la preparation suivante : 

Poix blanche 40 grammes. 

Colophane 20 

Cire jaune 20 

Terebenlhine 5 

Huile d olive 5 

Tartre slibie 10 

La formule de Corsin est plus simple : 

Emplaire de cigue 10 grammes. 

de poix de Bourgogne. . - o 

de diachylum 5 

On melange ces emplatres, on les e tend sur un ecusson de peau, puis on 
saupoudre d emetique. Chez les enfants atteints de coqueluche, quelques deci 
grammes sul fisent pour un emplatre des dimensions d une piece de 5 francs. 

Les mouchetures stibie es ont e te preconise es par Coze, a titre de revulsif 
puissant ou de modificateur local dans les tumeurs blanches. Elles se pratiquent 
a 1 aide d une lancette Irempee dans une solution saturee. 

Des 1847, Lafargue (de Sainl-Emilion) avail montre tout le parti qu on peut 
tirer de ces mouchetures pour determiner la pustulation et en meme temps 
dans le bul de faire absorber le tartre emetique. 

Plus simplement Debourge determine sur la peau de belles pustules stibiees, 
en procedant ainsi qu il suit : a 1 aide d une pommade d Autenrieth, il fait 
naitre une premiere eruption. C est alors qu il choisit dans celle-ci un certain 
nombredeboutons etles louche avec une solution concentree d emetique. Ceux-ci 
s agrandissent, se developpenl, au gre de 1 operateur. Ainsi Ton produit une 
revulsion puissante el parfailement localisee. 

L eme tique est parfois encore prescril en lavement, a la dose de 0,05, par les 
accoucheurs americains, et de 10 a 50 centigrammes, dans une infusion aroma- 
tique de 500 grammes, comme revulsif. 

Dauvergne perc le conseillait au meme titre en suppositoires, a la dose de 
10 centigrammes, pour congestionner les vaisseaux mesenteriques. 
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A Yinte rieur, le tarfre stibie a ete prescrit de mille et mille manieres diffe- 
rentes. Je me bornerai a quelques indications sur les prescriptions usuelles. 

Comme alterant, on donne quelques milligrammes a 1 ou 2 centigrammes; 
comme diaplioretique ou expectorant, 1 centigramme. 

Comme vomitif, on le fait prendre simplement a la dose de 10 a 20 centi 
grammes dans trois verres d eau tiede. 

Comme emeto-catliartique, 5 a 10 centigrammes associes a la magnesie ou 
bien a un sel neutre : sulfate de soude ou de magnesie, creme de tartre, etc. 

Comme purgatif, memes doses dans un veliicule abondant : petit-lait, bouil 
lon, decoction de tamarin, etc., qu on ingere a doses assez espacees. 

Comme contro-stimulant, 20 centigrammes a 1 gramme et plus, a prendre a 
dose fractionne e toutes les deux heures dans une infusion aromatique. Les doses 
de Rasori : 1 a 4 grammes me paraissent inutiles. 

Pour tous ces usages, le meilleur vehicule est 1 eau distillee, car on doit se 
garder soigneusement de prescrire une substance mucilagineuse, afin d eviter la 
pustulation des premieres voies. Cependant Sydenham, Schwilgue, Hufeland, ont 
beaucoup vante 1 incorporation de 1 emetique a la simple poudre d amidon. 

J ajouterai, a propos dcs doses, qu il existe pour 1 eme tique comme pour bien 
d autres medicaments des susceptibilite s particulieres qui en contre-indiquent 
1 emploi. Les enfants le supportent assez mal en general (Goodlad, Noble, Wil 
ton, etc.), ainsi que les vieillards, mais quelques adultes sont aussi dans le 
meme cas. Certains medecins (Giacomini, etc.) ont remarque encore que des 
doses fortes etaient mieux acceptees parfois que des doses faibles. Aussi bien 
ont-ils recommande, lorsqu on recherche la tolerance du medicament, d en forcer 
les doses quand les malades vomissent (Laennec) ; c est une maniere assez sure 
de couper court aux vomissements. 

La diete (Trousseau) est encore une condition de tolerance et inversement 
ralimentation 1 empeche. 

Les associations medicamenteuses de 1 emetique sont tres-nombreuses. On lui 
ajoute tantot ses homologues : vomitifs, purgatifs, sudorifiques, etc. ; tantot 
d autres substances qui moderent ses effets, enfln des correctifs. 

FORMDLES. - - POUDRE VOMITIVE 

Grammer, 
Tartre stibie ............ . .......... 0,10 

Ipecacuanha ...................... 2 

AJmidon ........................ 2 

En trois doses, a prendre a intervalles de dix minutes. 



Boudet a prescrit les suivantes comme propres a eviter Tanwine stibiee 



Grammes. 
Emetique .................... .... 1,60 

Gomme adragante ................... j gg 

Poudre de guimauve .. ........... A 

F. s. a., 16 pilules contenant 0",10 d emetique. 

Le tartre stibie entrait dans un certain nombre de pilules fondant es (Radius, 
Richter, Schmucker, etc.), expectorantes, sudoriftques, etc., aujourd lmi bien 
rarement employees. 
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POTIONS 

Gr.inim ss. 
F.metique ...................... U n 

Eau dislillee de meutho ................. 50 

simple .................. 100 

Sirop d ipeca ...................... 50 

A prendre en trois fois comme vomitif, en une demi-heure. 

Grammes. 
Tartre stihio ...................... 0,20 

Sirop diacode ..................... 15 

E;iu de laurier-cerise .................. 2 

Sirop de fleur d orjnger ................. 15 

Eau .......................... 1-20 

Prescrite par Fonssagrives centre la phthisie pulmonaire. 

Grammes. 
EnnHique ........................ 0,10 

Sirop d ipecacuanha ................... ~u 

Oxymel scillitique ................... 1" 

Infusion de polygala .................. 150 

A prendre par cuillerees dans le croup, pour faciliter 1 expulsion des fausses 
membranes. 

Grammes, 
Einetique ........................ 0,50 

Infusion de tilleul orange ................ 150 

Sirop diacode ...................... 50 

Par cuillerees; contro-stimulante, dans la pneumonic (Louis). 
Bien d autres formules de potions expector antes, sudorifiques, hydragogues, 
perforates, etc., ont ete donnees sans grand profit pour le praticien. 

VIN ANTINOMY 

Emetique .................... 2 grammes. 

Yin de Malaga .................. 600 

50 grammes dece vin renferment 10 centigrammes de principe actif. 

Enfin 1 emetique entre dans la composition d eaux laxatives : eau.v emetisees, 
medecine de Napoleon; de tablettes vomitives ou expectorantes ; d electuaires 
febrifuges, etc., dont on trouve d innombrables formules dans les anciennes 
pbarmacopees. 

L emelique entre encore dans la composition des grains de sante de Franck, 
du Bolus ad quartanam, toujours usites. 

Injection intra-veineuse. 11 n y a dans la science que de rares cas d injection 
veineuse du tartre stibie cbez 1 homme. Bien qu on obtienne ainsi un effet 
vomitif tres-rapide et puissant, superieur (Magendie, Dupuy) a celui de 1 inges- 
tion stomacale, je ne conseille a personne cette voie d introduction du me dicament. 

Incompatible^. L emetique est precipite par tous les alcalis mineraux, 
certains acides, le tannin et les decoctions astringentes. 

II est denature (Merat et de Lens) par la limonade, le petit-lait, la decoction 
de tamarin, sans perdre cependant de son action. 

Les opiaces, les stimulants diffusibles, 1 alcool, Tether, seront employes apres 
les tanniques dans un cas d empoisonnement par 1 emetique des qu on aura 
assure 1 evacuation du poison. ERNEST LABBEE. 
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On domie ce nom aux agents de la matiere medicale qui 
provoquent le vomissement : Epew, je vomis. Vomitifs et emetiques sont done 
synonymes et s emploient indistinctement dans le langage medical pour designer 
les medicaments evacuants de 1 estomac. 

II a etc prouve quo tantot les emetiques impressionnaient 1 estomac, tantot 
agissaient sur le centre vomitif directeinent, et qu enfin quelques-uns jouissent 
des deux modes d action, c est-a-dire qu ils influencent egalement bien le reser 
voir alimentaire et le centre nerveux. G est ainsi que 1 ipeca et son principe, 
1 emetine (voy. ce mot), sont des emetiques par impression gastrique; que 1 apo- 
morphine agit sur le centre vomitif, tandis que le tartre stibie a des effets 
mixtes : c est-a-dire affecte 1 estomac et le centre nerveux. Voila done trois 
types bit ii tranches de vomitifs dont on pourra certainement rapprocher les 
Duties emetiques. 

Malheureusement la science n est pas encore en mesure de designer d apres 
&lt;les donnees experimentales les agents propres a chacun des trois groupes. 

Je n ai pas 1 intention d enumerer ici et a plus forte raison d etudier les 
nombreux vomitifs que la medecine pratique peut utiliser, je me bornerai a 
signaler les principaux d entre eux. 

Le regne vegetal nous fournit, outre \" ipecacuanha (voy. ce mot), d usage si 
constant aujourd lmi, divers medicaments d une tres-grande energie, jadis tres- 
employes, mais actuellement delaisses, peut-etre a cause de leur action trop 
Tiolente. Ce sonl : rHELLEBORE,si vantee par la medecine antique; les VERATRUM 
et leur alcaloide principal la ve ratrine : Veratrum album, V. viride, V. saba- 
tilla, V. lobelianum, etc. ; les ECPHORCES, dont presque toutes les racines ont des 
vertus emetiques, principalement celles des Euphorbia lathyris, E. cyparissias, 
E.gerardiana eiE. sylvatica, d apres le beau travail de Loiseleur-Deslongchamps ; 
le CoLCHiQUEetla colchicine; la DIGITALS et la digitaline; la SCILLE, le CYCLAMEN, 
la GRATIOLE, etc. A la suite de ces agents violents, je placerai la serie des FAUX- 
IPECAS, ou Ton fait entrer les vegetaux suivants, reellement pourvus d effets 
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vomitifs, mais d une valeur therapeutique infe rieure a celle de 1 ipecacuanha : 
Euphorbia ipecacuanha (Eup\ior}nacees),Cynanchiimipecar,uanha(\sclep\a(\ees), 
lonidion ipecacuanha, parviflorum, brevicaule, (Violariees), lonidion itouba, 
dont on utilise les racines. J ea rapprocherai 1 Asclepiade blanche, Asclepias 
vincetoxicum, les Polygala : vulgaris, gla^dulosa, senega, plutot employes 
comme expectorants ou incisifs que pour provoquer le vomissement Toutefois 
le dernier ou Polygala de Virginie est certainement actif et son principe, 1 acide 
polygalique, est d une puissance dangereuse. La racine de violette doit etre 
signalee egalement; elle contient un principe actif, la violins, tout a fait compa 
rable a 1 emetine; c est assez dire sa valeur. Enfin je citerai encore deux medica 
ments vomitifs dignes d interet, mais malheureusement presque ignores de notre 
generation; ce sont : \Asarum euvopxwn et le narcisse des pres, Narcissus 
pseudo-narcissus (voy. ASARET et NARCISSE). Suivant Cazin, la poudre de racine 
d asarum agit a la meme dose que celle d ipecacuanha. 

Quant au narcisse, son bulbe et ses lleurs sont surtout actifs : le premier a la 
dose de 1 a 2 grammes en nature (Loiseleur-Deslongchamps), les fleurs a celle 
de 2 a 4 grammes en infusion (Armetet Waltecamp [de Valenciennes], Guersant, 
Blache). 

Les emetiques mine raux sont egalement tres-nombreux. Rabuteau a etabli 
la proposition suivante : les sels solubles des metaux dont le poids atomique est 
egal ousuperieur a celui du zinc provoquent le vomissement. On conceit facile- 
ment, d apres cela, a quel cbiffre eleve on arriverait, si on voulait en faire la 
numeration. 

Toutefois les praticiens n emploient guere que quatre a cinq emetiques 
mineraux : le sulfate de entire, le sulfate de zinc, le tartrate d antimoine et 
de potasse, etc. 

Hannon a propose de faire inhaler Yhydrogene antimonie, qu il considere 
comme doue de tous les avantages des preparations stibiees. En dehors de la 
question de dosage toujours si difficile pendant 1 inhalation des medicaments 
gazeux, nous avons encore a objecter a cette proposition la difficulte de prepara 
tion de ce gaz. 

PROPRIETES GENEBALES DES EMETIQUES. Au point de vue physiologique, ils se 
caracterisent par leur action speciale sur les voics digestives et les centres 
nerveux, d ou resultent le vomissement d abord et secondairement la purgation. 
II est bien rare, en effet, que celle-ci fasse defaut quand la dose est corn-enable, 
et je n ai guere a signaler que Fapomorphine comme emetique depourvu d action 
cathartique parmi nos nombreux vomitifs : ce sont au fond des emeto-cathar- 
tiques et nous n arrivons a scinder leur action que grace a des dosages 
appropries. 

Harnack a signale une autre propriete commune a ces medicaments; tous 
aussi sont des poisons de la fibre musculaire qu ils affaiblissent ou paralysent. 

La resolution musculaire bien connue qui suit le vomissement aurait peut- 
etre la son explication. Cette opinion est sans doute trop absolue. Nos grands 
vomitifs agissent vraisemblablement sur la moelle epiniere et paralysent plus ou 
moins son pouvoir excito-moteur (voy. CATHARTIQUES, EMETINE et PORGATIFS). 

ERNEST LABBEE. 

EMEU. Les Emeus (Dromaius V.) sont des oiseaux de grande taille qui 
appartiennent a 1 ordre des Coureurs ou Struthioniens (voy. ce mot) et qui 
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habitent exclusivement 1 Australie. Us ont ete souvent confondus avec les 
Casoars (voy. ce mot), mais ils s en dislinguent facilement par la tete de pour- 
vue de toute protuberance et par leur corps revetu chez I adulte d un plumage 
terne, d un brun grisatre ou noiratre, plus ou moins tachele de noir et, chez 
les jeunes, d nne livree blanchatre on jaunatre, raye e de brun ou de noir. Les 
individus des deux sexes portent le meme costume et ne different que le gere- 
ment sous le rapport de la taille. 

Les formes des Emeus sont plus lourdes et plus ramasse es que celles des 
Autrucbes ; leur tete, relalivement plus grosse, cst porteesurun col court; leur 
bee plus comprime lateralement offre des sillons plus marques le longde 1 arete 
dorsale; leurs jambes sont emplumees jusque dans le voisinage immediat des 
tarses, qui se font remarquer par leur e paisseur et qui sont garnis de larges 
ecailles; leurs doigts sont toujours an nombre de trois ornes d ongles puis- 
sants; leurs ailes, presque atrophiees, se reduisent a un rudiment de moins 
sur lequel s imulantent des plumes entierement semblables aux autres, et leur 
corps ne presents en arriere aucun vestige de queue. 

Les plumes elles-memes ne resembleiit pas a celles des autres oiseanx : elles 
sont re unies deux par deux sur une meme tige, au moins a 1 age adulte, et 
ehacune de leurs barbes, conservant son individualite, affecte la forme d un poil 
allonge. Enfin, chez les individus des deux sexes parvenus a leur developpement 
complet, il existe, sur le devant du cou, une poclie plus ou moins vaste, qui 
communique avec la trachee par une fente longitudinale resultant de I inter- 
ruption de neuf ou dix anneaux tracheens. Cette poche, veritable sac anevrys- 
mal, ne se retrouve chez aucune autreespeced oiseau, mais peut etre comparee 
a la dilatation qui existe normalement chez certains Sauriens, tels que les 
Cameleons, dans la region posteiieure du larynx. Elle a ete considered par 
certains auteurs comme une vessie natatoire, mais, quoique les Emeus nagent 
facilement, elle ne parait pas jouer un role important dans la locomotion aqua- 
tique. II est plus notable qu elle constitue un simple organe de renforcement 
des sens et qu elle contribue a donner a la voix des Emeus un accent guttural. 

Son maximum d expansion correspond du reste a la saison du rut, epoque a 
laquelle ces trois Struthioniens font entendre des sons de ventriloque. 

Les femelles de ces Struthioniens pondent une douzaine d ceufs, dont elles 
abandonnent 1 incubation a leurs epoux. Ce sont les males aussi qui s occupent 
de 1 educalion des jeunes. Ceux-ci sont tres-robustes ct supportent assez facile- 
meiit lesrigueurs de notre climat : aussi les Emeus ne sont-ils pas rares dans les 
jardins zoologiques de 1 Europe. 

En Australie, les Emeus sont activement chasses par les aborigeues et paries 
colons anglais. La chair de ces oiseaux, surtout lorsqu ils sont jeunes, est 
saine et agieable, quoique un peu douceatre au gout, et la graisse fondue passe 
pour un excellent remede contre la goutte et d autres maladies. 

Trois especes ont ete signale ees successivement dans le genre Emeu ou 
Dromains. La premiere, Dromaivs Novse Hollandise Lath., habile Test du 
continent australien ; la seconde, D. irroratus Bartl , qui se distingue par un 
plumage tinement mouchete, vit dans le sud et dans 1 ouest, et la troisieme, 
D. ater V., qui etait de petite taille et portait une livree foncee, se trouvait can- 
tonnee dans 1 ile des Kani:uroos ou ile Uecres, ou elle a ete completement anean- 
tie dans les premieres annces de notre siecle. E. OCSTALET. 

BIBLIOGRAPHIE. PEROX. Voyage aux terres australes, 1807. 1816, pis. 53 et 41. GOULD. 
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Birds of Australia, 1848, t. VI. pi. 1. BARTLETT. Trans. Zool. Soc. Land., t. IV, pis. 75 
et 76. Du MEME. Proceed. Zool. Soc. Lond., 1859, 1860, pp. 205. MURIE (J.)- Proc. 
Zool. Soc. Lond., 1867, p. 405. 

LHIUES. Voy. EMYDES. 

EMILIAM (Luici). Medecin italien de la premiere moitie du siecle actuel, 
professeur de clinique medicale et de medecine pratique a 1 Universite de 
Modene, membre de plusieurs societes savantes, etait un partisan fervent du 
brownisme, puis du rasorisme. Plusieurs de ses ouvrages traitent de I inflam 
mation (Modene, 1824, in-8 ; ibid., 1826, in-8 ; ibid., 1855, gr. in-8). Celui 
qu il consacra a 1 Analyse des propositions fondamentales de la theorie de 
Brown parut a Bologne, 1801, in-8; celui ou il examine la theorie du contro- 
stimulisme (Memoria intorno al tema proposta delta Societa Italiana delle 
Scienze, col suo programma del 22 Luglio t 1824) fut couronne par la Societe 
italienne des sciences. Florence, 1824 (extr. dans Ach. gen. de me d., t. V^ 
p. 565, 1824). On cite encore d Emiliani : 

I. Storia particolare di un caso di rabbia. Reggio, 1835, in-8. II. E egli il cholera 
d oggi giorno veramente contagioso ? Bologna, 1856, in-8. L. HN. 

EJHLIA1VO (GIOVANM). Medecin et naturaliste du seizieme siecle. On cite 
de lui un ouvrage d histoire naturelle, dont le titre est souvent donne d une 
maniereinexacte. Get ouvrage est plus hypothetique que pratique : c est YHistoria 
naturalis de ruminantibus et ruminatione. Yenise, 1584, in-4. A. D. 

EMISSOLE. Les Musteliens sont des Squales (coy. ce mot) qui ont des dents 
semblables a celles desRaies (voy. ce mot), c est-a-direpetites, plates, disposees 
en pave; 1 anale est distincte; il existe deux dorsales, la premiere de ces 
nageoires se trouvant inseree entre les pectorales et les ventrales; la mem 
brane nictitante est visible, ainsi que les events. 

Cette famille des Musteliens ne comprend que le genre Emissole avec deux 
especes, 1 Emissole vulgaire (Muslelus vulgaris Miill. Henl.) et 1 Emissole lisse 
(Must el us hevis Blainv.). Le caractere distinctif enlre ces deux especes qui se 
trouvent sur les cotes de France, au Bresil, au Cap, en Polyne sie, est tire de la 
dentition : cbez 1 Emissole vulgaire les dents posterieures ne sont pas dentelees 
au bord externe, tandis que Ton voit une dentelure aux dents de 1 Emissole lisse 
qui, en plus, a les nageoires pectorales plus courtes. 

Ces deux especes, reconnues par Aristote, ont un mode de reproduction com- 
pletement different. Chez 1 Emissole lisse, le petit contracte des adhe rences 
fntimes avec la mere, au raoyen d un veritable placenta forme par la vascularisation 
de la vesicule ombilicale; chez 1 Emissole vulgaire les foetus sont prives de 
placenta, mais ils ont la bursa entiana, c est-a-dire un diverticulum de duo 
denum ou vesicule ombilicale interne bien developpee; les foetus sont plus 
nombreux cbez cette espece que chez 1 Emissole lisse. H.-E. SAUVAGE. 

BIBLIOGRAPHIE. ARISTOTE. Histoire des animaux, trad. Cnmus, 1783. ROXDELET. Libri 
de Piscibus marinis, 1554. -- SALVIAXI. Hist, aquat., 1554-1558. GESNER. De aquat., 
1620. CCVIER (G.). Regne animal, 2 e edit., t. II, 1829. -- MCLLER. Abhandl. Ah. Wiss. 
Berlin, 1840. MCLLER et HE^LE. Syst. Beschreibung der Plagiostomen, 1841. DCMERIL(A.). 
Histoire natur. des poissons, t. I, 1805. GUKTHER (A.). An Introd. to the Study of Fishes, 
1880. MOREAU (E.). Hist. not. des poissons de la France, t. I, 18*1. E. S. 
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(lie E!/y.r,v*Y u 7S de IU. JLW*, menstriies, et de ayjcv, 
pousser). On donne ce nom aux medicaments qui ont la propriete de provoquer 
ou de favoriser 1 apparition des regies. Trousseau et Pidoux classent ces medi 
caments parmiles excitants; pour eux, tous les excitants generaux peuvent etre 
des emmenagogues, puisque le systeme nterin n ecbappe pas a la stimulation 
que ces agents produisent dans tous les appareils organiques. 

Fonssagrives, avec plus de raison, place les emmenagogues pavmi les stimu 
lants des appe tits physiques et dans le groupe des modificateurs de 1 ovulation 
et il les decrit sous le nom fort heureux de stimulants ovariques. 

On a divise les emmenagogues en deux grands groupes : les emmenagogues 
directs, c est-a-dire ceux qui ont une action immediate sur 1 uterus etses annexes, 
et les emmenagogues indirects. Merat et de Lens ajoutent meme un troisieme 
groupe a cette classification, celui des emmenagogues accessoires, groupe qui 
serait plutot constitue par certains moyens hygieniques, comme la marche, le 
saut, la danse, etc. 

On a beaucoup discute sur les emmenagogues directs, les uns, comme Merat 
et de Lens., al firmant que certains medicaments ont une action immediate sur 
1 uterus et les annexes, les autres leur deniant cette action. Aujourd hui la plu- 
parl des therapeutes se rangent a cette derniere opinion et nient a la rue, a la 
sabine, au safran, a 1 asa foetida, toute propriete emmenagogue directe. En effet, 
1 etude de 1 action physiologique de ces substances ne signale aucun foil positif 
pouvant permeltre d affirmer que ces medicaments congestionnent 1 uterus et 
favorisent 1 ovulation, et tout le monde parait d accord pour reconnaitre a 
1 emploi de ces substances plus de dangers que d avantages. 

D ailleurs I amenorrhee (voy. ce mot) a des causes tellement multiples que 
Ton comprend facilement qu il ne puisse pas exister de medicaments emmena 
gogues, mais seulement des medications emmenagogues, c est-a-dire un en 
semble d agents therapeutiques variant suivant les e tats que Ton veut combattre 
et qui constitue le groupe des emme nagogues indirects. 

Quelleque soitlavertu ou la puissance que Ton suppose a ces emmenagogues 
indirects, ils ne peuvent agir qu au moment presume de 1 epoque des regies, 
la ou les medications emmenagogues sont done des medications intermittentes 
qu on ne pent employer qu au moment de 1 apparition des regies et que Ton 
doit cesser lorsque cette epoque est passee. 

Les agents de ces medications emmenagogues sont tres-complexes : les uns, 
comme 1 aloes, s adressent aux proprietes congestives de ce medicament, pour 
les organes places dans le petit bassin et en particulier pour le rectum ; on se 
fonde, pour admettre Faction emmenagogue de ces substances, sur les relations 
si intimes qui unissent la circulation rectale a celle de 1 uterus et ele 1 ovaire. 
Les autres s adressent a des stimulants directs de 1 uterus, comme les injections 
irritantes et particulierement 1 electricite, qui a ete sui tout vantee par Ducbenne 
et par Tripier. 

Tripier, qui considere ce moyen comme le plus actif des emmenagogues, pre- 
lere la faradisation directe et immediate de 1 uterus, c est-a-dire celle obtenue par 
1 introduction d un reopbore dans 1 uterus. Ce precede est incoiitestablement 
plus efficace que la faradisation mediate dirigee ,du sacrum au pubis dont il 
faut se contenter cbez les jeunes filles ; 1 application du courant doit durer de 
cinq a dix minutes. 

Comme 1 amenorrhee est un symptome habituel de la chlorose, il est facile 
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dc comprendre 1 importance capitale de la medication tonique et ferrugineuse 
employee comme emmenagogue. En effet, toute medication reconstituante qui 
permet de restituer au sang ses proprietes vivifiantes peut etre considered cornme 
appartenant. au groupe des emmenagogues indirects. 

Pour retablir le (lux menstruel ainsi interrompu, ou pour s opposer aux 
deviations sanguines qui peuvent en etre la consequence, on a aussi conseille 
comme emme nagogues des moyens artificiels pour provoquer un ecoulement 
sanguin vers les parties genitales, et les uns ont propose d appliquer des sang- 
sues aux parties genitales, les autres plus hardis ont fait porter les e missions 
sanguines sur 1 uterus lui-meme, soil par des scarifications, soil par des 
sangsues. 

Comme I amenorrhe e tient quelquefois, comme 1 a montre Raciborski, a des 
influences morales, desir ou crainte d une grossesse, on peut ranger aussi dans 
le groupe des emmeiwgogues indirects les impressions morales qui dissipent 
cette crainte ou ce de sir de la grossesse. 

Enlin, les moyens hygieniques que Merat et de Lens classaient parmi les 
emmenagogues accessoires ayant une influence considerable sur 1 ovulation, on 
comprend 1 importance capitale qu ils occupent dans les medications emmena 
gogues lorsqu ils sont employes methodiquement. DUJARDIN-BEAUMETZ. 

BLBLIOGRAPHIE. JUNKER Diss. de emmenagogis eorumque operandi modo et usu. In 
Resp. c. s. Brunschtrilz, Hake, 1647, in-4. FIRBAS (J.-B.). Diss. de medicamentis emmena- 
gogis. Yiennse Austrise, 1789, 111-4. MERAT et DE LESS. Diet, de mat. med., vol. Ill, art. 
EMJIENAGOGDE. TROUSSEAU et PJDOUX. Traile de thcrapeuliquc, vol. II, p. 914. FO.NSSAGRIVES. 
Therapeutique appliquee, vol. I, p. 275. BARBIER. Diet, des sc. med., vol. XI, p. 548, art. 
EWMEXAGOGUE. .\OTHNAGEL et ROSSEACH. Traite dematiere medicate, trad. Bouchard, p. 507, 
1880. TRIPIER. Legons cliniques sur les maladies des femmes. Paris, 1885, p. 265. 
FOCRMER. De la syphilis chez (a femme, p. 946. D.-B. 

EMMEREZ (LES). Habiles membres de la profession. 

Emmerez (PAUL). Le chef de cette famille de medecins embrassa la 
carriere chirurgicale. D apres de Vaux, il naquit a Paris, le 7 sep- 
tembre 1690. Le nom de Paul Emmerez est inseparable de la transfusion du 
sang; c est lui qui, en qualite de chirurgien, aida Denis dans les expe 
riences sur les animaux ct dans les tentativcs faites sur 1 homme ; c est lui qui 
tenait le scalpel dans cette fameuse transfusion pratiquee le 19 decembre 1668, 
sur 1 aliene Mauroy, a 1 aide d un sang de veau. Denis lui rend hommage 
dans ces lignes : Et je m assure que vous y admirerez 1 adresse et la vigi 
lance de M. Emmerez, et que vous avouerez que son Industrie le rend aussi 
heureux dans cette operation (transfusion) qu en plusieurs autres de chi- 
rurgie, qui sont bien plus difficiles, puisque celle-cy se fait aussi promptement 
qu une saignee (voy. les articles DENIS [Jean] et TRANSFUSION de ce Dic- 
tionnaire). 

Emmerez (FitAKgois). Egalement chirurgien, fils aine du precedent, ne a 
Paris, et mort le 27 decembre 1701. De Yauxne le menage guere : II aurait 
laisse de luy une meilleure ide e, si le desir de prendre part a un gain sordide 
ne 1 avail porte a se laisser seduire par un de ses collegues avec lequel il etait 
lie d une e troite union, pour dormer les mains a la fabrique de nouveaux regle- 
ments centre 1 honneur et les interets de sa compagnie. 
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Emmerez (GuY-EiusME). Second fils de Paul Emmerez. II embrassa la car- 
rierc medicalo, fut recu docteur a Paris, le 17 juin \ 685, et obtint les honneurs 
du dtranat dans les deux annees 1720 et 1721, fonctions qu il remplit avec 
zele et grand honneur. Ne a Paris, en 1657, il avait ete tenu sur les fonts par 
Guy Patin, qui lui donna son nom, et mourut, le 29 octobre 1729, a I age de 
soixante-douze ans. Dans un registre (brule sous la Commune) de la paroisse 
Saint-Euslache, nous avons releve 1 acte de son inhumation, qui est ainsi concu : 

Du dit jour, 30 (octobre 1729), M* Guy-Erasme Emmerez, docleur et ancien doyen de la 
Faculte de medecine de Paris, age de soixante-douze ans trois mois, demeurant rue des 
Deux-Ecus, decede du 29" du present mois, a ete inhume an cimetiere des Saints-Innocents, 
en presence de Frangois Boulduc, premier apothicaire du corps du Roy, son beau-frere, et 
de messire Pierre Le Paige, prestre, docteur de Sorbonne et chanoine du Saint-Sepulchre, 
cousin germain, et de M. Paul-Erasme-Frangois Emmerez, avocatau Parlement, son neveu. 

BOULDUC; LE PAIGE; EMMEREZ. 

G est Guy-Erasme Emmerez qui donna a la Faculte de medecine de Paris le 
beau portrait de Guy Patin, peint par Masson, en 1670, et qui n est pas le 
moindre ornement de la salle d assernble es de notrc Ecole. 

Emmerez (Louis-SiMON). Fils du precedent, docleur, le 17 avril 1731, mort 
a trente-six ans, le 10 juillet 1752, sans doute d une maniere subite, puisque 
1 acte de son inbumation, que nous avons sous les yeux, declare qu il suc- 
comba rue des Boucberies, cbez Dunan, aubergiste. 11 avait epouse Louise 
Emarre, et ses restes fureut porte s a Saint-Sulpice. A. G. 

EMMERICH (GEORG). Medecin allemand, ne a Konigsberg, le 5 mai 1672- 
II tit ses etudes a Leyde et y prit le diplome de docteur en 1692. L annee sui- 
vante, il obtint le titre de professeur adjoint dans saville natale et il devint titu- 
laire en 1710. Emmerich remplit egalement les fonctions de bourgmeslre a 
Lcebenicht et a Konigsberg. II mourut dans cette ville le 10 mai 1727. On a de 
lui un assez grand nombre d opuscules academiques, parmi lesquels : 

I. Positiones physico-medicae. Lugduni Batav., 1692, in-4. II. Diss. de phlebotomia. 
Regiomonti, 16 J3, in-4. 111. De ratione et experientia medica. Regiom., 1093, in-4. 
IV. Theaelogia ejusque infusum, etc. Regiom., 1698, in-4. V. De morbo marino, navi- 
gantibut prima imprimis vice familiari. Regiom., 1700, in-4. VI. DC friyore correptis. 
Regiom., 1701, in-4. VII. De duumvir alu Helinontiano, ventriculo niinirum et splene. 
Regiom., 1702, in-4. VIII. Concionatorum diceta, etc. Regiom., 1707, in-4". IX. 
De febre virginum amatoria. Regiom.. 170^, in-4. X. De conjugio Astreae cum Apolline, 
inspection cadaverum. Regiom., 1710. XI. De vulneribus lelhalibus in specie, 1715, 
in-4. L. Us. 

EMMERT (LES). 

Emmert (AUGUST-GOTTFRIED-FERDINAND). Medecin et toxicologiste allemand 
de grand merite, que Dezeimeris confoud avec son frere plus jeune, Carl- 
Friedrich. 

Notre Emmert naquit vers 1775 et fut recu docteur a Tubingue en 1800 
(Diss. De incombustibilium nonnullorum ri in aerem atmosphsericum, etc.). 
11 fut professeur de physiologic a Tubingue et mourut le 22 aout 1819. Sa sante 
avait ete ruinee par les nombreuses experiences toxicologiques qu il avait faites 
sur lui-meme. On pent lui appliquer ce que dit Dezeimeiis : Comme medecin 
praticien, Emmert fut un bon observateur ; comme pbysiologiste, un ex perimenta- 
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teur ingenieux, et comme toxicologiste il tient rangparrai ceuxquiont su tirer 
les resultats les plus positifs des experiences faites sur les animaux . En pre 
miere ligne, parmi ses travaux toxicologiques, ilfaat mentionner : Ueber Gifte, 
aus einem Briefe (Med.-chir. Zeitung, 1815, Bd. Ill, p. 162), puis Bemer- 
kungen iiber die Wirkungsart und chemische Zusammensetiung der Gifte 
(Meeker* deutsches Archiv f. d. Physiologic, Bd. I, p. 176, et Tiibinger 
Blatter, Bd. II, p. 88); un memoire sur la fausse angusture (Hufeland s 
Journal, 1815), sur divers poisons (ibid., 1817), enfm sur 1 upas ou poison 
americain, dans Meckel s d. Archiv, Bd. IV, p. 165, 1818, etc. 

C est probablement sous sa presidency qne furent soutenues la these de 
SCHABEL (A.), De effectibus veneni radicum veratri albi et hellebori nigri, 
Tubingae, 1817, et celle de J.-P. EMMERT, probablement 1 un de ses parents : 
Dissert, de veneno americano, Tubingoe, 1817, cet Emmert mourut peu apres 
sa promotion, egalement a la suite d experiences faites sur lui-meme avec des 
poisons. 

On a encore de notre Emmert un memoire Sur Vindependance oil est la 
petite circulation de la respiration (Reil s Archiv f. d. Physiol., 1802, Bd. V, 
p. 401) et un autre Sur I influence du pneumogastrique sur la digestion 
(ibid., Bd. IX, p. 380). 

Emmert (CARL-FniEDKicH). Frere du precedent, ne aGottingue en 1777, fit 
ses etudes a Tubingue et soutint, en 1805, sous la presidence de Kielmeyer, 
une these inspiree par son frere : De renenatis acidi borussici in animaiia 
effectibus, in-8. II fut nomme peu apres professeur de medecine veterinaire a 
Berne; en 1812, il remplaca Schifferli dans les chaires re unies de chirurgie et 
d accouchement et devint directeur de 1 e cole veterinaire. Ce savant meclecin 
mourut a Interlaken, le 14mai 1854, laissant des memoires importants sur la 
physiologie et 1 embryologie, puis sur la medecine et la chirurgie pratiques. Nous 
citerons : 

I. Untersuchung ilber die Entwickelung der Eidechsen in ihren Eyern, avec Hochstetter. 
In Reil s Archiv f. d. Physiol., Bd. X, p. 84, 1811. II. Untersuchiingen iiber das Nabel- 
blaschen. Ibid., p. 42. III. Xachtrag... Ibid., p. 557. IV. Beob. iiber einige anato- 
mische Eigenheiten der Vogel. Ibid., p. 557. V. Nachtrag zu den Beob. iiber den Einflu ss 
des Stimmnervens auf die Respiration, etc. Ibid., Bd. XI, p. 117. VI. Ueber die Cnter- 
bindung der Gekrosblutader. Ibid., Bd. XII, p. 255. VII. Plan zu einer Bearbeitung und 
Beobachtung der \\rankheiten. In Hufeland s Journal der pract. Heilkunde, sept. 1811, p. 5. 

VIII. Bemcrkungen iiber die flornhaut. In Meckel s Archiv f. Physiologie, Bd. IV, p. 557. 

IX. Bemerk. iiber die Ab- und Aussonderung der Milch. Ibid., p. 538. X. Veber einen 
die hintere Gliedmasse eines Lamines vorstellenden Acephalus. Ibid., Bd. VI, p. 1, 1820. 

XI. Autres articles dans Medicin.-chirurg. Zeitung, Allgem. med. Annalen, etc. 

Emmert (\YiLHEL5i). Fils du precedent, ne a Berne en novembre 1810, recu 
docteur a Berlin, en 1855, la meme annee que son frere plus jeune CARL 
EMMERT, hodie vivens. II devint ensuite directeur de la section chirurgicale de 
I hopital cantonal de Berne et charge de cours a 1 Universite de cette ville. II 
mourut la le 4 juillet 1880, laissant : 

I. Diss. de inflammatione, lurgore et erectione. Berolini, 1855. II. Kurze practische 
Verbandlehre. Solothurn, 1849, in-8. III. Praktische Anleitung zur Krankenpflege mit 
besonderer Berucksichtigung chirurgischer Abtheilungen. Bern, 1872, gr. in-8. IV. 
Repetitorium der chirurgischen Verbandlehre. Bern, 1872, in-8. 

Emmert (CARL). Frere cadet du precedent, ne a Berne, le 18 avril 1813, 
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actuellement professeur de medecine legale a 1 Universite de Berne, est un 
chirurgien tres-distingue, auteur d ua Traite de chiruryie en 2 volumes, dont 
la 5 e edition a ete publiee a Leipzig en 1870, et d un grand nombre d autres 
publications importantes. 

Emmert (EMii). Fils du precedent, ne a Berne le 1" decembre 1844, est 
un opbthalmologiste remarquable, auteur de nombreux travaux sur 1 ophthal- 
mologie, qu il enseigne en qualite de privat-docent, a 1 Universite de Berne, 
depuis 1870. L. Ih. 

EMMET (LES). 

Emmet (THOMAS-ADDisow). Medecin et homme politique irlandais, nc a 
Dublin en 1763, mort a New-York en 1827. II se fit recevoir docteur a Edim- 
bourg en 1784 (Diss. de acre fixo sen acido) et fit la meme anne e un discours 
d ouverture devant la Societe des medecins. II alia ensuite etudier le droit a 
Londres, revint dans sa patrie, fut arrete par le gouvernement en 1801, pour 
ses opinions. II se fixa aux Etats-Unis en 1804 et fut nomme, en 1812, avocat 
general de 1 Etat, a New-York. On connaitde lui : Pieces of Irish History, etc., 
imprime a New-York, en 1807, dans un recueil publie par son compatriote 
Mac-Neven. 

Emmet (JOHN-FETTER). Ne a Dublin, comme le precedent, recu docteur en 
medecine a New- York, en 1822, mort jeune en 1842, habitait Charlottesville et 
etait professeur de chimie et de matiere medicale a 1 Universite de Yirginie. 
On a de lui : 

I. OH the Chemistry of Animated Hatter. New-York, 1822. II. Divers articles sur la 
chimie et la physique dans Sillimaris Journal. L. UN. 

EMOLLIENTS (de emollire, amollir). On donne ce nom aux medica 
ments ayant la propriete d amollir, de relacher les tissus enflammes et de 
dimimier leur sensibilite, ils constituent un groupc important de la medication 
antiphlogistique. Fonssagrives en forme un sous-chapitre des depresseurs de la 
thermogenese et considere les emollients comme des adoucissants. Hardy leur 
donne le nom de medicaments atoniqnes. 

Les emollients peuvent se diviser en plusieurs groupes : les uns sont appli 
ques a 1 exterieur ou agissent localement, ce sont les emollients locaux (cata- 
plasmes, gargarismes emollients, lavements emollients, etc.) ; les autres font 
partie de la medication interne et constituent les tisanes emollientes, On divise 
aussi les emollients selon leur composition, c est ainsi que Trousseau el Pidoux 
les classent en deux groupes : les mucilnidneux et les huileux, et ils placent 
parmi les substances emollientes vegetales la gomme arabique, la gomme 
adragante, le lin, les mauves et la guinwuve, la bourrache, la violette, le tus- 
silage, la re glisse, 1 orge, le chiendent, le riz, le gruau, le sucre, etc., enfin 
les differentesfecules et les liuiles; ils rangent parmi les substances emollientes 
animates les graisses, la gelatine, I albumme, 1 huile d osuf, le miel, le lait, la 
glycerine, etc. 

Rabuteau etudie surtout parmi les emollients quatre especes de corps, ce 
sont : 1 les gommes; 2 les mucilages; 5 la glycerine et les corps gras ; 4 la 
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reglisse; il y ajoute les matieres amylacees, humectees d uu liquide aqueux. 
Fonssagrives divise les emollients en deux groupes : les emollients aqueux et 
les emollients invisquants. 

L action physiologique des emollients resulte de bien des facteurs : de la tem 
perature du corps employe ; le plus ordinairemeut cette temperature est tiede 
et unilbrme, elle permet dc soustraire ainsi les vasomoteurs a des perturbations 
trop vives. 

Us agissent aussi comme enduit isolant et en soustrayant les parties atteintes 
aux modifications et perturbations exterieures. C est ainsi qu agissent les emol 
lients gras et mucilagineux; c est ainsi que certains corps isolants, tels que 
latoile de caoutchouc, ou les enduitsisolants, tels que le collodion, occupentune 
place considerable dans la medication antiphlogistique locale etauraient a juste 
titre le droit d etre classes dans le groupe des emollients. 

A ces deux actions produites par leur temperature sur leur pouvoir isolant 
Fonssagrives ajoute un troisieme effet: il veut que lese mollients agissent par une 
action delayante produile par la penetration endosmotique dans les vaisseaux de 
la region enilammee de la partie aqueuse de ces substances emollientes. Cettfe 
troisieme action est des plus hypotheliques et ne peut s appliquer qu aux emol 
lients internes, car il parait demontre aujourd hui que la peau recouverte inte- 
gralement par son epithelium ne peut absorber les substances aqueuses. 

Quant aux muqueuses, cette absorption est possible, mais, une fois ces parties 
aqueuses ayant penetre dans le sang, 1 action locale disparait ponr faire alors 
place a une action ge nerale. D ailleurs les effets locaux des substances e mol- 
lientes sont suffisamment expliques par leur action isolante et leur temperature 
egale sans avoir recours a ce troisieme effet hypothetique de la penetration de 
ces substances dans 1 economie. 

Quoi qu il en soit, les emollients constituent un groupe important de la the- 
rapeutique et dans toutes les inflammations ou phlogoses legeres ces emollients 
nous rendent d importants services. Nous renvoyons, pour les details concernant 
chacun des medicaments constituant le groupe des emollients, aux articles 
importants que le Dictionnaire a deju consacres a chacun d eux (LAVEMENTS, 
CATAPLASMES, etc.). DUJARDIN-BEAUMETZ.* 

BIBUOGRAPHIE. TROUSSEAU et PIDOUX. Traile de therapeulique, vol. I, p. 678. FONSSAGRIVES. 
1ht ; rapeutiqu.e appliques, p. 735. RABUTEAU. Traite elementaire de ther. et pharmacol., 
4 e edit. Paris, 1884, p. 1086. D.-B. 

KIIOIVXOT (JEAA-BAPTISTE). Medecin frangais, ne a Saint-Loup-de-la-Salle 
(Saone-et-Loire), fit ses etudes a Caen et y fut recu docteur en medecine. 11 vint 
ensuite a Paris et continua ses etudes sous les auspices de Yicq-d Azyr. En 
1800, il fut regu membre de la Societe libre de medecine de Paris et en devint 
le president. Pius tard il fut noriime membre honoraire de 1 Academie de 
medecine. 

Emonnot a publie quelques Rapports a la Societe de medecine et deux 
Me moires sur la vaccine, imprimes dans le Journal general de medecine de 
Sedillot. On a encore de lui : Des fievres et des inflammations, trad, du latin 
de Quarin. Paris, 1800, 2 vol. in-8. L. HN. 

EMOTll ITi;. IMPRESSIONNABIHTE. Guislain a designe sous le nom de sens 
e motif cette sphere speciale de sensibilite morale ou psychique qui semble etre 
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comme le reservoir commun ou se forment et d ou emanent toutes nos emo 
tions: d ou le ncologisme emotimte que Ton a cree pour exprimer 1 aptitude a 
s emouvoir. Get eminent psychologue a attribue a cette region speciale de notre 
personnalite psychique un role conside rable dans la pathogenic des psychoses 
et une part preponderate aux phenomenes purement emotifs sur les pheno 
menes d ordre purement intellectuel. Pour lui, comme 1 avaient pressenli deja 
Esquirol, Falret, Baillarger, et devaient le demontrer plus tard Morel et West- 
phal, et plus recemment Maudsley, Foville, Magnan, Degrand du Saulle et 
d autres, la folie est bien plus souvent un trouble de la sensibilite primitive- 
men t ebranlee qu un trouble de 1 intelligence. La plupart du temps, ecrivait 
Morel en 1866, Jes perturbations mentales ne sont quo le contre-coup d un 
ebranlement emotif. 

Mais, avant de deduire de ce point de vue les diverses applications qu il 
comporte pour 1 interpretation d un certain ordre de phenomenes morbibes et 
particulierement des psychoses qui traduisent 1 exageration d un etat fonction- 
nel, etudions d abord cetetat fonctionnel en lui-meme, dans ses limites physio- 
logiques et dans ses connexions aveo la psycliologie. 

Au point de vue psychologique, 1 aptitude a s e mouvoir, tres-variable d ail- 
leurs par ses degres, plus developpee chez certains sujets que chez le commun 
des hommes, beaucoup plus en general chez la femme que chez I liomme, 
entraine a sa suite, lorsqu elle est excessive, ce que Ton est convaincu d appeler, 
au sens moral, la mobilite. Elle comprend, en elfet, d apres la juste remarque 
de Cerise, qui a fait de ce sujet 1 objet d une etude toule speciale, trois ordres 
de fails qui occupent une grande place, particulierement dans lecaractere de la 
femme. Ces faits sont : la succession rapide des emotions les plus diverses ; le 
besoin d en rechercher sans cesse de nouvelles ; enfin un empire presque irre 
sistible sur les idees, liees par une etroite solidarite avec les emotions qui 
Jeur communiquent Icur instabilite, sur les raisonnemcnts et sur le jugement 
auxquels elle impriment parfois une fausse direction. 

Cette succession rapide d emotions, qui est "a la fois, pour les personnes qui 
les subissent, un besoin et un tourment, aboutit aussi trop souvent, comme 
nous le montrerons plus loin, non-seulement a un trouble moral, mais au 
trouble de la sante generale. 

Voyons maintenant le cote physiologique du sujet, qui nous touche de plus 
pres. 

Le mecanisme physiologique de l emolion ou de la mise en action de 1 emo- 

tivite a ete e tudie et expose methodiquement par M. Luys, dans son Traite cli- 

nique et pratique des maladies mentales. Nous ne saurions nous servir d un 

meilleur guide dans cette analyse delicate. Yoici comment il s exprime : Au 

moment ou un ebranlement quelconque emane du milieu ambiant vient a 

retentir dans 1 intimite des reseaux de ractivite psychique, le plienomene 

immediat et fatal qui le developpe, en raison meme des appareils mis en jeu, 

c est un choc, un saisissement emotif qui se produit. Immediatement apres, la 

reaction du tissu vivant sensitif se produit et, suivant que 1 impression a ete 

blessante ou agreable, elle se manifesto par la douleur ou par la satisfaction. 

II arrive alors 1 un des effets suivants : ou propage au sein des reseaux du 

sensorium, 1 ebranlement va se repercuter tantot sur tel centre de la vie orga- 

nique avec lequel il est plus intimement associe, tantot vers tel ou tel groupe 

de muscles dont les contractions synergiques involontaires et inconscientes 
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exprimeront ou traduiront le caractere de 1 emotion subie. Tantot ce seront les 
centres vaso-moteurs de la face qui la trahiront par la paleur ou par la rougeur 
imprimee aux teguments. D autres fois ce sera sur 1 innervation viscerale que 
se propagera 1 ebranlement primordial. C est ainsi que le coeur se trouve mis 
en mouvement. La peau, le foie, 1 intestin, les muscles inspirateurs, seront 
tour a tour susceptibles d etre associes aux ebranlements irradies du sensorium. 
De meme que le saisissement emolif a ete instantane et ineluctable, de mime 
la reaction qui le suit est fatale et automatique. 

Enfin, M. Luys fait cette remarque, que dans les conditions normales de la 
vie psyehique le conflit du monde exterieur avec les elements de notro 
personnalite intime ne s eleve pas d habitude aux paroxysmes extremes de la 
joie ou de la douleur. Suivant la nature et le temperament de chacun, les choses 
se passent le plus souvent dans des limites moyennes d une simple perception, 
la plupart du temps indifferente. 11 y a, en effet, de grandes reserves a faire 
au point de vue de la perception des choses courantes, suivant le degre d im- 
pressionnabilite inclividuelle, le temperament cerebral, I eniotivite propre de 
chacun, suivant le sexe, 1 age, les habitudes sociales, enfin, suivant les diffe- 
renles phases de 1 existence d un meme individu. 

On vient de voir comment, a Fetal normal, dans les conditions physiologiques 
de sante et d equilibre des fonctions organiques et sensitives, les effets d unc 
impression sur le sensorium sont suivis de reactions aussi fatales et aussi irre - 
sistibles qu elle-meme; que ces reactions varient d intensite et de duree, suivant 
1 intensile meme du choc, plus ou moins vives et persistantes, faibles et fugi 
tives, pouvant dans quelques cas passer memepresqueinapercues, tandis qu elles 
laisseront, au contraire, apres elies, des traces plus ou moins profondes et 
durables, suivant que 1 emotion a ete faibleou forte; en unmot, que les re actions 
sont en general proportionnelles et adequates a 1 action. Mais si. dans ces condi 
tions, les effets des ebranlements emotifs se dissipent le plus souvent sans laisser 
de traces, si la succession et la variete des emotions contenues dans les limites 
physiologiques semblent etre plutot une condition du maintien du sensorium 
dans son etat d integrite, comme la diversite des occupations, dans la sphere 
intellectuelle, est une des conditions de la fonctionnalite reguliere du cerveau, 
il n en est plus de meme lorsque 1 emotion excessive dans son intensite ou trop 
frequemment repetee [vient surprendre et saisir un organisme sensoriel deja 
trouble ou predispose a entrer facilement en erethisme. II n est meme pas tou- 
jours necessaire que 1 emotion soit vive ou profonde, la plus le gere meme qui 
passerait sans trouble sur un sujet dont le systeme nerveux est bien equilibre 
laissera une empreinte durable ou produira des reactions excessives et dispro- 
portionnees avec leur cause, chez ces sujets a emotivite exagcree, toujours 
tendue et comme en eveil en face de chaque evenement de la vie, qui consti- 
tue comme une sorte de temperament morbide et devient une cause de souffrance 
ou de perturbations nerveuses de tous les instants. C est la surtout, dans cette 
disproportion entre la cause et 1 effet, que eonsiste le caractere de 1 emotivite 
morbide dont 1 histoire des grands nevropathes nous offre tant d exemples. C est 
J.-J. Rousseau se pamant d emotion a la vue d une pervenche, le grand Frederic 
cprouvant un sentiment de terreur lorsqu il trouvait sur sa table un couteau et 
une fourchette entre-croises. Ce sont ces hommes de lettres dont parle Lorry, 
tellement susceptibles qu ils tombaient en faiblesse en lisant les plus beaux 
morceaux d Homere et de Virgile. C est madame de Sevigne e crivant a sa fille : 
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Yotre imagination va trop vile... voila les tours que me fait la mienne a 
chaque instant. 11 me semble toujours que tout ce que j aime, tout ce qui est 
bon va m echapper; et cela donne de telles tristesses a men cceur, que, si ellcs 
etaient continuelles, comme clles sont vives, je n y pourrais resister . Ne rien 
voir, ne rien dire, ne rien penser sans etre emus, passionne s, transported, telle 
est leur existence &gt;&gt;, dit Reveille-Parise a propos de ces e motifs. 

Lorsque les emotions viennent s ubattre sur des sujets predispose s par 1 here- 
dite, qui joue ici un si grand role, ou deja malades et dont le systeme nerveux 
est fortement compromis, les effcts en sont generalement tres-prolonges 
et parfois meme permanents. C est ainsi que des emotions vives, cbez des 
individas atteints de paralysie generale a la premiere periode et dont le cervcau 
est hyperemie, persistent souvent al etat d emotion fixe, comme M. Baillargeren 
avait deja fait la remarque et comme M. Luys en rapporte quelques exemples 
dans 1 ouvrage precite. 

11 est, par centre, des circonstances ou I emotivite, loin d etre facilement mise 
en jeu et exaltee, est au contraire allanguie ou meme completement eteinte. 
Mais cette diminution ou cette abolition de la faculte emotive, cette anesthesie 
morale reste cbez beaucoup d individus a 1 otat latent et ne se denoterait le 
plus souvent par aucun caractere, aucun signe special autre que celui d une 
sorte d apathie, si elle ne venait parfois a se reveler par des actes excentriques, 
parfois bonteux, dont leurs autcurs ne paraissent avoir nullement conscience, 
leur sens moral et affectif etant aneanti, alors meme que leurs facultes intellec- 
tuelles sont restees entierement intactes. 

Ceci nous conduit a parler de 1 emotivite morbide proprement dite. 

Nous avons dit plus haut que 1 on avait attribue a 1 emotivite un role consi 
derable dans la pathogenic des psychoses et une part preponderante aux pheno- 
menes de cet ordre sur ceux de 1 ordre purement intellectuel. C est surtout a 
Morel que Ton doit d avoir mis ce fait en saillie et de 1 avoir detache du grand 
groupe des maladies mentales pour en constituer une nevrose particuliere qu il 
a decrite sous le nom de delire emotif. 

Ce sagace alieniste designe ainsi une forme de delire dont les elements se 
composent de fails d impressionnabilite avec predominance de certaines idees 
fixes, de certains actes anormaux, sans que Ton puisse arguer, dans tous les 
cas, de la compromission force e et absolue des facultes intellectuelles. II s agit 
de ces individus a temperament d une sensibilite et d une impressionnabilite 
excessives qui, sans etre des alienes proprement dits, tout en conservant intactes 
lour conscience et leur intelligence, sont susceptiblcs de se livrer, dans certains 
moments de crise nerveuse, a des actes irreflechis, excentriques, ridicules, dans 
quelques cas, dangereux et meme crimiuels dans certains autres. 

Le delire e motif, qui a, comme on le verra tout a 1 heure, ses causes, sa 
marche, ses terminaisons speciales, presente toutes les peripeties patbologiqucs 
&lt;|ui constituent une nevrose d un ordre determine- II a, comme la plupart des 
nevroses, ses phases d intermitlence, ses periodes aigue s et chroniques, ce qui, 
par parenthese, a des longtemps contribue a le faire meconnaitre et a lefairecon- 
fondre avec 1 hypochondrie ou 1 hysterie. Mais il s en distingue par ce caractere 
pathognomonique essentiel, la facilite avec laquelle les malades subissent une 
impression particuliere et y conferment leur pensee, sans que la raison et 1 expe- 
rience leur vienuent en aide pour la rectifier. II se manifesto, en effet, comme on 
vient de le dire, par des actes insolites, etranges, qui sont en de saccord non- 
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seulement avec la raison et le bon sens, uiais avec les habitudes, le caractere et la 
maniere d etre anterieure des individus qui en sont atteints. Ceux-ci auront une 
repugnance invincible a toucher tels ou tels objets, a subir I approche ou le con 
tact de telle ou lelle personne, ou a accomplir les actes les plus indispensables 
et les plus simples de la vie. C est surtout le contact des objets me talliques, les 
pieces de monnaie, les boutons de porte, des instruments quelconques de 
menage ou de toilette d un maniement usuel, parfois meme le contact des 
etoffes, le simple frottement des vetements de la personne \oisine, qui inspirent a 
ces sujets une repugnance invincible et provoque une anxiete et un malaise 
indicibles. Ceux-la, gens de haute intelligence, de erande culture, graves par 
leur caractere aussi bien que par 1 importance de leur position sociale ou de 
leurs fonctions, s abaudonneront a certains moments a des impressions d une 
pusillanimile ou commettront de? acles d une puerilite des plus contradictoires 
avec leurs habitudes. D autres tie pourront se trouver seuls dans la rue ou en 
rase campagne, en face d un grand espace ou sur un lieu eleve, sans e prouver 
des vertiges, de 1 angoisse ou un sentiment de terreur. Ce sout tous ces cas de 
delire portant sur une idee ou un objet unique, deja decrits ou designes sous les 
noms de monomanie, de folie avec conscience, et dont on a fait encore dans ces 
derniers temps des especes speciales, telles que la folie du doute avec delire du 
toucher, 1 agoraphobie ou peur des espaees (voy. pour ces divers e tats 1 art. 
FOLIE, in Dictionn. encyclop., paragr. Folie avec conscience), que Morel a reiinis 
et groupe s en un genre unique, auquel il adonnele nom de de lire emotif, en se 
fondant sur cette consideration, que la plupartde ces cas precedent d une meme 
origine, I heredite morbide, consistent dans le meme phenomene essentiel, la 
surexcitabilite uerveuse excessive, etont pour sie ge principal le systeme nerveux 
gangliounaire visceral. 

Les troubles des fonctions de 1 ordre moral qui en constituent la symptoma- 
tologie principale, craintes sans motifs, terreurs ridicules (panophobie), perver 
sions etranges de la sensibilite morale et affective, repulsions et antipathies 
pour les personnes les plus inoffensives ou souvent meme les plus sympatliiques 
et les plus affectueuses, ou pour les objets les plus indifferents, impressions 
irresistibles, irreilechies, quoique conscientes, etc., s accompagnent parfois aussi 
d un certain ordre de troubles physiques, tels que des desordres dans 1 appa- 
reil circulatoire et dans 1 appareil digestif, des hyperesthesies ou des anesthe- 
sies generates ou locales, des ine galite s dans la repartition du calorique, etc. 

Le delire emotif ne serait pas place en dehors de la loi des transformations 
morbides qui clomine, comme on Jesait, la pathologic des ne vroses. Morel en a 
cite quelques exemples, entre autres celui d une jeune fille, nee d un hypo- 
choudriaque, qui, apres avoir eprouve pendant quelque temps les sensations 
morbides propres aux delirants emotifs, eut par la suite des hallucinations et 
manifesta plus tard des tendances au suicide el a 1 homicide. 

Nous aurons peu de chose a dire ici du traitement de cet etat qui rentre dans 
les indications generales que nous avons formulees a 1 article ]\ T ERVEUSES (Mala 
dies). C est surtout aux divers precedes du traitement hydrotherapique, aux 
alfusions ou immersions froides, a 1 enveloppement dans des draps mouilles, et 
aux opiacies a 1 interieur, a doses progressives, que Morel a eu recours dans la 
peri ode aigue ou la phase active de la maladie. Quelques-unes des observations 
qu il a rapporte es ont ete suivies de gue rison. 11 re servait les antiperiodiques pour 
les cas oil la maladie presentait des remissions et les toniques pour la convales- 
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cence. Quant la phase aigue n avait pu etre enraye e et que la maladie arrivait a. 
la periode chronique, qui entraine a sa suite le marasme et 1 epuisement, il con- 
seillait 1 usage des medications excitantes et de 1 electricite (voy. pour comple 
ment les articles precites, ainsi que 1 article PASSIO.NS). BROCHIN. 

EMOILEURS. Voy. AlGOISEURS. 

EMPEDOCLE. Medecin, pliilosophe et poete grec, ne a Agrigente, en 
Sicile, florissait vers 490450 avant 1 ere chretienne. Quoique d une famille noble 
et riche, il embrassa la cause populaire et contribua a 1 expulsion des tyrans de 
la Sicile; il consacra ses richesses, qui etaient immenses, au soulagement des 
pauvres, et leur prodigua les soins medicaux. Ses cures furent tellement lieu- 
reuses qu il recut le surnom de magicien (ydv;j) et que ses contemporains le 
proclamerent dieu. D apres Aristote, il mourut a l age de soixante ans. On 
connait la legende qui le fait perir dans le cratere de 1 Etna, ou il se serait 
precipite pour ne point laisser de trace de sa mort et faire croire a une 
apotbeose celeste. II est beaucoup plus probable, comme le soutiennent quel- 
ques-uns, qu il mourut obscurement au Peloponnese, exile de sa patrie d ou un 
parti ennemi le tenait eloigne. 

Nous ne dirons rien des ouvrages extra-medicaux qui lui sont attriburs. 
Parmi ceux qui ont trait a la medecine, le poeme Hepl wJ&lt;7sw;, dedie au medecin 
Pausanias, est le plus important; un aulre, intitule Ka6ouot, les purifications, 
le plus long de ses poemes, s occupe des transmutations ou incarnations succes- 
sives de 1 ame, jusqu a ce qu elle arrive a rimmuable lelicite du Sphe rus ; 
eniin, signalons son la-roix.6; /eyo:, poeme didactique de 600 vers. De ces trois 
poemes il ne resle que des fragments que Karsten a reunis et publics a 
Amsterdam, en 1858 (Empedoclis fragmenta). 

On lui attribuela decouverte du labyrinthe (xo^.icifo; ^ovoooc) de 1 oreille; les 
sons re sultent, selon lui, de 1 ebranlement du conduit auriculaire, faconne en 
trompette, paries ondes aeriennes. En general, les sensations sont facilite es par 
la similitude qui existe entre les objets sentis et les organes des sens, et paries 
e manations (airdppoiat) que ces objets envoient dans les pores de 1 organisme 
sentant. Le foetus resulte de la reunion de la semence male et de la semence 
femelle etle sexe est determine par le degre de chaleur plus ou moins grand de 
1 uterus ou de la semence elle-meme. Lorsque la semence peche par exces ou 
par defaut, il en resulte des monstres; si elle se divise, il y a formation de 
jumeaux et en general superfetation. Le premier il donna le nom d amnios 
(itMOM) a la membrane qui renferme le foetus et ses eaux. U explique la respi 
ration par la penetration de 1 air dans les veines, avec refoulement de sang, 
suivi d un mouvemenL en sens inverse (Aristote, De sensu, 2; De respir., 7; 
De general, anim., IV, 1 ; Galien XIX, 509, 524-526). 

Quant au systeme philosophique d Empedocle, on peut le resumer en quel- 
ques mots : il croyait a la duree eternelle de la terre, qu il considerait comme 
forme e pai la reunion des quatre elements ; tous les changements se produisent 
grnce a 1 opposition entre la force motrice qui pousse les elements a s unir (=ai, 
"A-^ootrr/) et cellequi tend a les separer (vsixo;, v Epio;;) : des lors, il y a ni nais- 
sance (o-j&lt;n;), ni mort (9avato;), mais reunion ou separation, les elements separes 
entrant dans de nouvelles combinaisons ; le tout est gouvernc par Je basard ou 
la fatalite. L. HN. 

DICT. E.NC. XXXIV. 4 
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EJIPETRUM. Sous ce nom, Dioscoride (lib. IV, c. 174) parle iTune plante 
purgative qu il a ete impossible do reconnaitre jusqu a ce jour. Apres lui, 
Rondelet a designe sous le mcme nom le Crithminn maritimum L., Tragus 
YHerniaria glabra L., Dodoens un Salsola, Dalecbamps le Globular ia alypum 
L., Rumpbius un Begonia. Enfin Tournefort et Linne 1 ont applique a un genre 
qui est tievenu le type de la famille des Empetrees ou Empetraeees. 

Ce petit isToupe, dont les affinites sont encore assez obscures, a ete place par 
Enrllicher (67en.,p. 11115) pres des Stackousiace es, dans le voisinage des Euphor- 
biacees, par Payer (Lee. Fam. natur., p. 261) entre les Reaumuriees et les 
Ilumiriacees, non loin des Chlenacees, par Bentbam et Hooker (Gen., Ill, 
p. 415) entre les Lacistemacees et les Ceratophyllees. M. H. Baillon (Diet. 
i/i Huta/i., II, p. 515) le considere comme une simple tribu de la famille des 
Ericacees. 

l.ti genre Empetrum Tourn. ne renferme qu une seule espece, IT. nigrumL., 
connuc sous le nom vulgaire de Camarine ou Camarigne. C est un arbuste de 
Ires-petite taille, ayant un peu le port d unc bruyere, et dont les tiges tres- 
rameuses portent des feuilles eparscs, alternes,lineaires-oblongues, e paisses,d un 
vert fonce, munies sur le dos d une ligne blanche et sur les bords d asperites 
tres-lines. Ces feuilles sont de pourvues de stipules. Les fleurs, de couleur rosee, 
solitaires a 1 aisselle des feuilles, sont regulieres et polygames. Celles qui sont 
hermaphrodites presentent : un calice a 5 sepales libres; une corolle a 5 petales 
ega lenient libres, alternes avec les sepales et imbriques dans le bouton ; ." etaraines 
rtes, dont les tilels tres -longs et dresses sont termines chacun par une anthere 
biloculaire, dehiscente par des i entes longitudinales; un ovaire hypogyne, pluri- 
loculaire, surmonte d un style court divise en autant de lobes stigmatiques, epais 
et rayonues, qu il y a de loges ; celles-ci, au nombre de 6 a 9, renferment 
cbacune un ovule ascendant et anatrope. Le fruit est une petite drupe bacciforme 
contenant de 6 a 9 noyaux monospermes; chaque graine est pourvue d un 
albumen cliarnu au centre duquel est situe 1 embryon. 

\iEnipeinun iiiijritm L. croit dans les montagnes et les regions froides de 
1 hemisphere boreal des deux Mondes, dans les Andf s de TAme rique du Sud et dans 
Tile Tristan d Aeunha. En France, on le rencontre dans les tourbieres des hautes 
Yosges, du baut Jura, dans les bautes Alpes et les hautes Pyrenees. Ses petites 
drupes, assez semblables a des baies de Genevrier, sont juteuses, mais a saveur 
acide pcu agreable. Ou leur attribue des proprietes antiscorbtitiques et diuretiques. 
EnSiberie et au Greenland, les habitants les emploient, dit-on, pour preparer une 
sorte de limonade et une boisson alcoolique dont ils font un large usage. Au 
Kamtchatka, ou s en sert pour faire de 1 encie et colorer en rouge les etoffes 
de drap. 

V Empetrum album L.,({ui forme maintenant le type du genre CoremaD.Don, 
est un petit arbuste de 1 Europe meridionale, notamment du Portugal ou on 
1 appelle vulgairement Camerinheira. Use distingue par ses fleurs dioiques, son 
ovaire triloculaire, et par ses drupes blanchatres contenant seulement trois noyaux. 
Ces drupes sont .comestibles comme celles de Y Empetrum nigruni. Les Portu- 
gais en preparent une boisson acidule, rafraichissante, qui est un remede popu- 
laire centre les maladies febriles. 

V Empetrum aciculare Bertol., qui est devenu maintenant le Ceraliola 
ericoides Michx, est un arbuste des terrains sablonneux arides de la Caroline et 
de la Georgie, nettement caracterise par ses fleurs dioiques et dimeres. ED. LEF. 
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EJIPHRI E. Norn donne par.les negres de la Guine e a une plante, d cspece 
encore indeterminee, qu ils emploient en decoction commr tonique. ED. LEF. 



EJIPH1SEME (MKHECINK). (lio JSYiy.o:, de iv, dans, el, ouiriw, je souffle; 
pneumatose, aposteme venteux, inflatio ou in*iif/Ialio des auteurs). Conibr- 
memcnt a son etymologie ce terme signifie une enflure particuliere, dont la 
cause reside dans [ede vehppement des ezpaces inlerorganiques par un yaz, so/ / 
venu du dehors, soil degage sur place. Dans ces deux circonstances etiologiques, 
qni dominent la genese tout entiere de I emphyseme, le symptoms est le 
meme, mais sa valeur morbide est au contraire toute differeute, comme on le 
reconnaitra bientot. 

Les espaces interorganiques sont, chez 1 homme comme chez tous les Mam- 
miferes, occupes par le tissu conjonctif lache ou diffus, qui constitue le milieu 
nutritif dans lequel les elements des tissus differencies sont plonges et qui )eur 
forme une atmosphere extensible. L emphyseme est le developpement, par un 
gaz introduit, des mailles de ce tissu conjonctif : il pourrait done aussi etre 
defini la pneumatose, ou 1 envahissement par un gaz du tissu connectif &lt;7r/r- 
loppable qui unit et se paie les organes, accompagm. 1 Irs vaisseaux sanguins, et 
forme le stroma du corps, suivant 1 ancienne definition donnee par Bichat. 

Cette definition elimine d emblee du cadre des cmphysemes une serie do 
lesions qui, par un abus de langage faisant cependant force de loi, ont ete con- 
fondus avec eux ct dont il importe de les distinguer. En premiere ligne \ em- 
l&gt;]uj*eme ve sieulaire du pom/ton, que Ton observe dans une serie de circon 
stances parmi Icsquelles les bronchites capillaircs prennent le premier rang. 
doit, etre rnis a part et decrit dans un cbapitre tout parliculier (voij. 
H nes agit ici, en effet, que de la transformation des differentes cavites 
laires, qui constituent un lobulin du poumon, en une cavite unique obtenue 
par le deplissement des alveoles et la re duction de leur ensemble en une cavile 
unique. La cause de ce changement est ordinairement toute traumatique, ou 
du moins les influences mecaniques jouent dans sa production un role prepon 
derant. Les reseaux elastiques qui constituent presque a eux seuls la paroi 
solide des alveoles, modifies et ramollis par rimflammalion catarrhale dont le 
lobulin est le theatre, cedent aux efforts de toux, et le deplissement du lobulin 
seproduit. Mais, dans ces circonstances, 1 air du poumon ne sort pas de ses voies 
nalurelles; il en dilate seulement les extremites et transforme le poumon ele- 
mentaire constitue par une reunion d alveoles, comme 1 est un poumon de gre- 
nouille, en une cavite generale ou commune, a surface lisse comme 1 est le 
poumon unialveolaire d un protee. Du reste, si Ton examine les lesions de 1 em 
physeme vcsiculaire vicariant aigu sur le bord tranchant du poumon d un 
enfant ou d un vieillard morts de bronchite capillaire, on constate un pheno- 
mene qui, du coup, separe absolument cet emphyseme faux de 1 emphyseme 
vrai des espaces interorganiques. Si Ton cherche a reduire la vesicule pleine 
d air qui se montre avec 1 apparence d une bulle de savon, I air file dans les 
bronches par 1 orifice emissaire ou canalicule respirateur du lobulin force, mais 
ne se resout pas en bulles plus petites pour se repandre dans le tissu connectif 
sous-pleural, comme c est le cas dans remphyseme vrai du poumon, ou emplnj- 
seme interlobulaire. Les collections gazeuses dues a 1 enervement des parois 
alveolaires, quelque bulliformes qu elles paraissent au premier abord, seront 
done aisement reconnues, parce qu elles se reduisent par la voic bronchique, 
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au lieu de se repandre, en se divisant, sous la plevre a la surface, ou dans les 
intervalles des lobules lorsqu il s agit de tres-jeunes enfants, comme le font celles 
de I emphyseme vrai. 

On doit exclure en meme temps du cadre des emphysemes la pneumatocele 
des os du crane, decrite par L. Thomas (voy. CRAKE, p. 555), toutes les tym 
panites abdominales, et enfin 1 insufflation particuliere des vaisseaux sanguins 
consecutive a 1 mtroduction de 1 air dans les veines. Dans tous ces cas 1 air est 
contenu dans des cavites etrangeres au tissu connectif. Si on le mobilise par 
les pressions, on ne le fait jamais refluer, sauf rupture artificielle du conduit 
qui le contient, dans les espaces interorganiques ; il ne s y repand pas sponta- 
nement. 

Notre de finition exclut e galement les developpements gazeux qui s effectuent 
dans les grandes sereuses, telles que la cavite pe ritone ale (pneumoperitoine) ou 
la cavite pleurale (pneumothorax). II ne s agit plus en effet ici d espaces du 
tissu conjonctif, mais de cavites libres, dont la signification morphologique est 
toute diffe rente de celle des espaces interorganiques vrais. Nous ferons remar- 
quer pourtant que, en ce qui regarde le pneumothorax, il est un cas particulier, 
et frequemment realise en clinique, dans lequel 1 invasion de 1 air dans la 
plevre, conseeutivement a une rupture du poumou, determine un emphyseme 
absolument vrai, comparable a celui produit dans le tissu connectif des ani- 
maux de boucherie par I insufdation directe pratiquee a 1 aide du soufflet. C est 
le cas de pneumothorax s effectuant dans une plevre adjacente a un poumon 
tuberculeux dejadepuis longtemps et dont la cavite, cloisonnee par une multitude 
d adherences et de neomembranes lamellaires, a etc annule e en realite et reduite 
a une lame de tissu connectif diffus. Dans ces conditions, du reste, le pneumo 
thorax n exerce pas ses effets orclinaires et ne se re vele a 1 observateur que par 
des symptomes que Ton pourrait qualifier d incomplets : c est le Pnenmo- 
thorax limite Aes auteurs classiques, qui ordinairement ne compromet imme- 
diatement ni les fonctions du poumon, ni la vie du malade, et au bout de 
quelque temps disparait sans laisser de traces. En effet, ce n est plus alors 
reellement dans la plevre, mais dans une lame de tissu connectif, que 1 air s est 
epanche; et, quand il n a pas amene avec lui dans ce milieu des parasites 
pyogenes, il se resorbe au bout d un temps plus ou moins long purement et 
simplement, comme nous le verrons se resorber tin peu plus loin dans le tissu 
cellulaire sous-cutane. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE L EMPHYSEME. a. Le typede 1 emphyseme est fourni 
par 1 etat des tissus insuffles d air par le precede bien connu des bouchers. En 
pathologie, cet etat d insufflation se realise dans une serie de circonstances qui, 
etant d ordre toujours traumatique, rentrent absolument dans le cadre de la 
partie chirurgicale de cet article et dont consequemment je n ai pas a indiquer 
ici 1 etiologie. Dans ces circonstances, c est 1 air atmospherique qui est introduit 
dans des espaces interorganiques, et qui developpe le tissu conjonctif en une 
serie de lames eatees les unes sur les autres, comparables dans leur ensemble 
et pour leur aspect au dispositif bullaire produit par 1 insufllation dans une solu 
tion epaisse de savon. 

Lorsqu on examine un semblable emphyseme tout a fait recent, on constate 
que 1 air, cloisonne de miile manieres par les bulles produites, n a envahi aucun 
autre tissu que le tissu conjonctif lache, sous-cutane, peri visceral ou inter- 
musculaire suivant les cas. 11 n a en aucune facon modiiie 1 aspect ni les rela- 
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tions des formations ressortissant au tissu connectif modele : aponevroses, ten 
dons, fascias intermusculaires. II ne s est pas davantage insinue dans les lames 
conjonctives formant la charpente interieure des organes ; on ne trouve pas de 
bulles d empbyseme aerien, traurnatique ou par insufflation, par exemple, dans 
les travees interlobulaires formant les espaces porte du foie, ni dans les espaces. 
lymphatiques interlobulaires du poumon, meme cliez le bceuf et chez le A r eau 
ou ces espaces sont facilement developpables par piqure et insufflation directes. 
C est done exclusivement le tissu cellulaire lache, sous-cutane, perivisceral et 
sous-sereux, qui est le siege de la lesion. Quant on presse sur un point de la 
masse connective insufflee, on fait filer les bulles de gaz dans diverses direc 
tions. Certains points deviennent alors le siege de vesicules remplies d air plus 
volumineuses qu auparavant, tan lis qu ailleurs les bulles s affaisent totalement 
ou se fragmentent en bulles plus petites. En meme temps le doi.ut qui presse, 
meme au travers de la peau demeuree intacte, eprouve une resistance elastique, 
puis une sensation particuliere de crepitation molle, analogue a celle que clonne 
la neige comprimee dans le poing ferme : c est la crepitation c/az-euse patho- 
gnomonique. Mais jamais par ce precede d ecrasemcnt des bulles formeos on 
n arrive a insuffler d air ni les vaisseaux sanguins, ni les voies lympbatiques. 
Pour emplir les voies lymphatiques par 1 ecrasement d unc boulr formn 1 par 
un fluide injecte, il faut, comme 1 a montre Ranvier, que ce fluide soit un 
liquide. Le moment d inertie des gaz deplaces n est pas suffisant pour rompre 
les parois endotheliales continues des diverses radiculos lymphathiques, tandis 
que celui des liquides, joint a I incompressibilite qui leur est propre, devient 
capable d operer cette effraction. G est la, pour le dire en passant, une preuve 
que les espaces du tissu connectif ne communiquent pas librement, et par des 
voies preformees, avec les lympbatiques canalicules, sans quoi, en comprimant 
energiquement une parlie emphysemateuse, on ferait filer 1 air dans les canaux 
lymphatiques jusqu aux ganglions, ce qui ne se produit jamais. 

On sait que, dans 1 etat normal, le tissu connectif lache ne renferme pas dans 
son epaissenr de cavites preexistantes distinctes des vaisseaux (canau.c dn s//c 
de Recklinghausen et de Waldeyer), et n est pas davantage constitue par des 
lames entre-croise es, entees les unes sur les autres et ayant une existence inde- 
prndante comme le pensait Ch. Robin (t oij. LAJIINEUX). Le tissu connectif lache 
repond a une masse d apparence homogene, mais en rcalite constituee par le 
concours de trois formations qui, a 1 inverse de ce qu on observe dans le tissu 
conjonctif modele, ne sont pas ordonnees \es unes par rapport aux autres, mais 
s enehevetrent entre ellcs pour edifier un seul et meme tissu. Ces trois forma 
tions sont : llatrame connective, constituee par des faisceaux conjonctifs detoute 
longueur, c est-a-dire dont on ne trouve nulle part, sauf au voisinage des plans 
epitheliaux, le commencement nila fin, et qui sont imbriques dans tons les sens 
comme les fils d un feutre ; 2 le reseau des fibres elastiques, independant du 
feutrage precite et qui se dirige dans des sens variables en vue de la solidite 
et de la resistance aux tractions de la masse conjonctive consideree dans son 
ensemble; 5 le reseau des cellules fixes, unies plus ou moins regulierement 
par leurs expansions membraniformes on iiliformes anastornotiques, et qui 
s etend d une maniere independante dans les intervalles des deux antics for 
mations. Enfin, dans les mailles de ce tissu complexe circulent les cellules 
migratrices de la lymphe et du sang, les ampoules terminales des lymphatiques 
viennent y piendre naissance ; les reseaux sanguins arterioso-veineux, nus ou 
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au coniraire environnes de pdotons adipeux auxquels ils out donne naissancr, 
suivant la loi bien connue de Flemmitif/, vieunent s y distribuer. Dans 1 e tat 
normal lout cet ensemble est compacte ct de consistance glulineuse, comme 
1 avaitbien indique Eordeu. Mais 1 air introduit sous pressiou, en prenant place, 
y developpe des bulles dont les parois sont forme es par les elements du tissu 
connect!! tasse s mecaniquement et tout a fait artificiellement sous forme de 
lames. La preuve qu il en est bien ainsi, c est que, si Ton pique avec unepipetle 
de verre a pointe tres-effileeet tranchante une cloison connective un peu epaisse, 
infrimediaire a deux bulles d empbyseme adjacentes entreelles, et qu on pousse 
ensuite de 1 air par la piqurc, on developpe une bulle intermediaire dans son 
epaisseur. L air (ou un gaz quelconque), en prenant place dans les mailles du 
tissu conneclif, cre e done des espaces artificiels et n en developpe pas de 
preexistants. 

Si Ton examine la paroi d une bulle d empbyseme, fixee par 1 alcool fort ou 
mieux par les vapeurs d acide osmique, et qu on la colore par une solution 
d eosine a \ pour 100, puis qu on la inopte ensuite dans la glycerine saturee 
de sel marin et faiblement eosinee, on se rend compte du premier coup ties 
modifications amene es par reniphyseme dans le tissu connectif lache. Si la 
bulle est toute petite, les cellules lixes, anastomosees entre elles par leurs prolon 
gements membraniformes et filiformes, sont simplement etalees a la surface de 
la membranule developpee par l insufflation. Elles sont formees d un protoplasma 
transparent, sans granulations, tout a fait analogue a celui des endotheliums. 
Cependant, le plus souvent, sur un point de leur surface repondant a un pro- 
longemeut protoplasmique rompu, elles sont granuleuses, et leur masse proto- 
plasmique forme un feston convexe saiilant en dehors, tandis que la ou les 
expansions protoplasmiques out ete seulement etendues par insufflation, muis 
non rompues, les festons intermediaires aux expansions sont concaves. Si la 
bulle est grosse, la majorite des cellules fixes se montre sous forme de lames 
granuleuses, sans expansions communicantes. Les faisceaux conjonctifs et lo 
fibres elastiques n ont au contraire subi aucune modification ; ils sont simple 
ment etales a la surface de la bulle, et distincts les uns des autres comme dans 
une dissociation bien menage e. Comme le liquide de 1 oedeme, Fair introduit 
brusquenient distend done tout d abord autour de cbaque bulle gazeuse le 
re seau des cellules fixes, puis rompt les prolongements unissant ces cellules et 
les rend independantes les lines des autres. En se retractant, les cellules s ecra- 
sc iit, pour ainsi dire, expriment sous forme de granulations le plasma diffuse 
dans leur masse protoplasmiquc, et se montrent seinees de points brill:uits 
repondant cliacun a une granulation proteique. Quant aux deux autres forma 
tions, conjonctive et elastique, elles ne subissent aucune modification parce 
qu elles sont tres-resistantes ; il arrive neanmoins que, dans les bulles d em 
physeme tres-volumineuses, certaines fibres elastiques soient rompues et se 
montrent enroulees en crosse ou en vrille, au lieu de regagner leurs similaires 
en dessinant les mailles d un filet. 

11 resulle de la que 1 irruption de 1 air dans le tissu connectif, comme celle 
des divers liquides transsudes ou introduits par injection sous-cutanee. a 
pour effet surtout de briser les prolongements protoplasmiques des cellules 
fixes du tissu, et de rompre par suite, en le morcelant, le reseau qu elles for- 
ment dans les intervalles de la trnme connective et des reseaux elastiques. Une 
t ois que ces cellules lixes, veritables lames de protoplasma transparent tendues 
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par leurs expansions, sont devenues libres, elles obe issent a leur retractilite 
propre, reviennent sur elles-memes et expriment, sous forme de gouttes on de 
granulations proteiques, le liquide primitivement diffuse dans leur masse tout 
entiere. Ces granulations, au bout de quelques heures. prennent progressivement 
les caracteres des granulations graisseuses, comme il arrive du reste dans 
I oedeme spontane. 

11 pent aussi se produire une autre lesion, qui vraisemblablement prend 
naissance sur le vivant dans les grandes infiltrations emphyse mateuses du tis-n 
connectif, mais qui est surtout marquee dans celui des animaux de bnuchr-rii-, 
insuffles au maximum et sous pression. L air agit alors sur la paroi des bulles 
et souraet les elements a une veritable dessiccation, analogue a celle qui s opero 
dans une lame connective tendue|sur un verre. Pendant la vie, cette action des- 
sicante a au contraire peine a s exercer, a cause de la transsudation incessaitte 
qui s opere des vaisseaux dans les espaces interorganiques. 

Ouoi qu il en soil, au bout de tres-peu de temps, 1 air introduit dans le tissu 
cellulaire est resorbe et dispamit en se dissolvant lentement dans les liquides 
organiques. La region est momentanement notablement plus ricbe en globules 
blancs comme toutes les parties qui ont ete 1 objet d uiK- inilaliun leg 
Comment maintenant les cellules fixes, traumatisees par Tintrod action du fluide 
elastique, isolees les unes des autreset revenues sur elles-memes cu s ecrasant, 
pour ainsi dire, reprennent-elles leur ancienne forme et leurs anciennes relati&lt; 
Cette restauralion meme a-t-elle lieu, et la formation des cellules fixes n 
elle retablie, au contraire, que grace au developpement de cellules nouvelles, 
d elements migrateurs tixes, prenant la place de ceux qui ont ete detruits par 
les effets mecaniques de 1 irruption gazeuse? Sur ce point, on ne peul encore 
formuler que des hypotheses. On ignore encore actuellement commeni. apres 
la cessation d un oedeme, s opere la restitution ad integrum que Ton observe 
toujours, saiif dans le cas ou I oedeme a ete re pete nombre de Ibis et ou il est 
devenu le point de depart d une inflammation chronique interstitielle, suivant 
la loi que j ai etablie en 1875 et qui n a pas ete infirm e e depuis. Mais, si 1 on 
se reporte a ce que Ton sait des effets de 1 inflammation sur le grand epiploon, 
bien etudie s en 1876 par Ranvier, 1 on peut presumer que, des cellules dont 
les prolongements ont ete rompus et qui sont revenues sur elles-memes, puis au 
seindesquelles sont apparues des gouttelettes graisseuses, les unes restent frappees 
de mort, tandis que les autres reviennent a 1 etat embryonnaire et, concurrem - 
mentavec les cellules migratrices qui, au moment ou la restauration s opere, se 
fixentdans le tissu et se developpent en nappes protoplasmiques arborisees. resti- 
tuent au reseau des cellules iixes son apparence et sa disposition premieres .m 
bout d un temps variable et toujours assez court. Dans le grand epiploon modihV 
par 1 inflammation, c est en effet de cette maniere que les choses se passent. Le&gt; 
travees connectives sont d abord denudees: les cellules endothe liales, ;ip 
avoir perdu leurs relations et avoir desquame, reprennent une apparence granu- 
leuse, des mouvements amiboides, semelent aux cellules migratrices clela cavite 
se reuse et, devenues des lors leurs e gales, participent avec elles a la renovation 
du dispositif epithelial en se fixant de nouveau sur les travees nuts, h i 
de cellules ve ri tablemen t migratrices qui se fixent aussi dans leurs interval les, 
s aplatissent et deviennent elles aussi des elements endotheliaux veritables. 

Lorsque 1 on examine le tissu conjonctii lache d une region envahie | 
1 emphyseme du a la penetration de 1 air. par excmjde, sur un animal insulilc. 
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on constate que la formation des bulles et la transformation bulleuse analogue 
a de 1 eau de savon dans laquelle on a souffle ne sont completes que la oil letissu 
connectif est depourvu de pelotons adipeux. La penetration du fluide elastique 
se fait meme pour ainsi dire spontanement dans la masse connective, en dehors 
de 1 insufflation, toutes les fois qu on expose celle-ci a 1 air libre et que Ton 
imprime des mouvements aux parties adjacentes. En fendant la peau du pli de 
Taine d un chien ou d un lapin, puis en ecartant le membre pelvien du corps, 
on determine un emphyseme partiel. Mais les bulles gazeuses ne penetrent pas 
les pelotons adipeux ; elles vont former a leur surface comme des rangees de 
perles. La raison en est que, dans le pannicule adipeux, tous les espaces 
libres entre les cellules du tissu connectif, chargees de graisses et devenues 
vesiculeuses, sont occupes par les vaisseaux sanguins qui tiennent aux cnp- 
sules de chacune des vesieules autour desquelles ils se distribuent en formant 
comme un e quatcur et un meridien. Aussi tous les auteurs ont indique comme 
cause predisposant a la generalisation d un emphyseme aerien, ou par insuf- 
ilation, la macilence des sujets. C est la a vrai dire la meme regie que pour 
I oedeme, qui se developpe pleinement la seulement ou le tissu connectif ne 
renferme que peu ou point de tissu adipeux, comme au niveau du scrotum et 
des paupieres. Lorsque j efais, en 1869, interne de Giteniot a 1 hospice des 
Enfants Assistes, j ai pu voir combien le fait est exact. Un enfant tracheotomise 
enleva sa canule et s insuffla largement le tissu cellulo-adipeux du cou et de la 
face. Tant que 1 air penetra dans les espaces interorganiques de ces parties, sa 
progression, que Ton pouvait bien suivre pas a pas, resta lente et progressive. 
Mais tout a coup 1 infiltration gagnaut la paupiere droite la gonfla d un coup, 
en un seul temps repondant a un monvement unique d expiration, lui donnanl le 
volume d une grosse noix et 1 aspeet d une boule translucide, qui subitement 
effaca en la recouvrant la partie apparente de 1 ceil. 

B. Emphyseme par diffusion ou de voisinage. Jusqu ici nous avons e tudie 
purement et simplement les lesions produites dans letissu cellulaire par 1 intro- 
duction de 1 air insuffle ou aspire, mais un cas tout different pent se presenter. 
Les foyers inflammatoires developpes an sein du tissu cellulaire perivisceral, au 
voisinage ou meme a une certaine distance de I intestin, lorsqu ils sont arrives 
a la periode de suppuration, sont fre quemment envahis par des gaz, emigres par 
diffusion de la cavite du tube digestif. Le pus des abces pericrecaux, et meme 
perincphretiques, est alors melange de bulles. II n est pas rare d observer autour 
du foyer collecte, lorsqu il devient voisin de la peau, la crepitation gazeuse 
caracteristique de I ernphyseme. Sur le sujet mort, le tissu connectif oedemaleux 
est toujours infiltre de gaz. 

Ces gaz, dont 1 analyse exacte est encore a faire, exhalent une odeur fe tide 
tres- analog Lie a celle des gaz intestinaux, et Ton doit les considerer comme 
resultant de la diffusion des fluides aeriibrmes contenus dans la cavite du tube 
digestif au travers du tissu ordinairement enflamme qui entoure la cavite puru- 
lente, ou du moins dans tous les cas rendu oedemateux souvent jusqu a une 
grande distance du foyer. En dehors de cette originc, 1 emphyseme differe peu 
par ses lesions propres de celui qui est produit par une insufflation d air pur, 
et lesmailles du tissu connectif sont seulement distendues, mais ne presentent 
pas d alteration particuliere. Get emphyseme, constamment melange it icedeme, 
est aise par cela meme a distinguer de 1 emphyseme aerien. II est egalement aise 
a distinguer et du reste tout a fait different de celui qui nous reste maintenant 
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a decrire. Cette derniere forme de 1 emphyseme est 1 emphyseme gazeux pro- 
prement dit, faux emphyseme de Demarquay, et qui s accompagne toujours 
d nne disorganisation complete du tissu conneclifpar un processus gangreneux 
de cause du reste variable au point de vue parasitaire, bien que dans la majorite 
des cas la lesion demeure identique aux yeux de I anatomo-pathologiste. 

C. Emphyseme par degagement, emphyseme gazeux proprement dit. Le 
type majeur de cette forme est fourni par les lesions emphysemateuses qui 
aucompagncnt la gangrene humide. Son expression morbide la plus nette et la plus 
Siiisissante est la gangrene gazeuse, erysipele bronze des anciens auteurs, et 
dont il sera largement question au point de vue symptomatique dans la portion 
chirurgicale de cet article dont mon collegueet ami Daniel MoUiere a ete charge. 

Ici les gaz se developpent sur place, au sein d un lissu connectif infiltre par 
un oedeme dur, translucide, comme si toutes les parties du stroma organique 
etaient soumises a une veritable fermentation, degageant des gaz comme le fait 
le mout dans une cuve. Si Ton fixe les tissus dans leur forme soil par 1 alcool 
fort, soit mieux par les vapeurs d acide osmique, et que Ton fasse ensuite cli-^ 
preparations du lissu connectif, soit par le precede de la boule d ffideme, soit 
mieux par un systeme de coupes minces et ctendues, on constate que lescavites 
adventices interceptees par le degagement sur place des gaz (qui parfois sont 
inflammables) sont limitees par des cloisons de tissu connectif on entierement 
ou partiellement sphacele. Les faisceaux connectifs se resolvent en fibrilles par 
la simple agitation dans 1 eau sur les pieces fraiches. Sur les pieces durcies ils 
sont granuleux, remplis ou converts de bacteries variables suivant la nature de 
la maladie sphacelante. Les fibres elastiques sont rompnes, souvent morcelees 
en grains comme par une sorte d action dissolvante. Les cellules fixes sont 
granuleuses. reduiles a des lames irregulieres de protoplasma modifie dont les 
noyaux ne se colorent plus par I liematoxyline, la pnrpurine ni le carmin, leurs 
reactifs par excellence. Les espaces interorganiques distendus par les bulles 
gazeuses renferment un melange, en proportions variables, de cellules migra- 
trices vivantes et de cellules migratrices mortes, dont les noyaux ne se colo 
rent plus et dont les unes, transformers en globules de pus, sont chargees de 
i.r,inulations graisseuses, tandis que les autres ont ete frappees de mort avant 
d avoir reduit a 1 etat neutre leur graisse larvee, et forment des corps grenus, 
conservant leur figure de globules blancs ou deja fragmented. Snr le tout s etend 
comme un reseau un voile de fibrine iibrillaire, enserrant dans ses mailles les 
globules blancs, les cellules fixes, les micro-organismes, et donnant a la coupe 
fraiche du tissu uu aspect gris ou orange, lorsqu aux elements migrateurs des 
espaces interfasciculaires sont venussemeler des globules du sang deformes. Les 
vaisseaux sanguins de petit calibre sont entoures de cellules migratrices, et restent 
soit permeables, soit occupes par un coagulum sanguin forme sur place, et sont 
constitutes par des globules rouges et blancs fondus en une masse indistincte et 
par des reseaux fibrineux. Le derme qui recouvre ces parties n est pas ordinai- 
rement emphysemateux, mais, a sa surface, 1 ectoderme est le siege sur certains 
points de phlyctenes superticielles larges et etendues, sur d autres de phlyctenes 
profondes le soulevant en masse au-dessus de la ligne granuleuse a la fois et 
de la couche generatrice, les deux cavites bullaires etant, ainsi que le corps 
muqueux tout entier, traversees dans tous les sens par un reseau fibrineux. 

L emphyseme s accompagne done ici a la fois d cedeme dur, de pblyctenes 
a la surface, d infiltration fibrineuse. Produit par le degagement sur place des 
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gaz engendres par les fermentations du tissu en voie de necrose, il n est extensil, 
quelle que soil la rapidite de la progression du mal, qu avec cemal, lui meme 
el reste borne a ses limites propres. 11 ne file pas dans les tissus conime 1 em- 
phvseme par insufflation, sauf dans le cas de gangrene gazeuse ayant dure 
longtemps, et ou la generalisation subite au tissu cellulaire sous-cutane du 
corps, durant 1 agonie, indique sitnplement que 1 organisme, vivant encore par 
son systeme nerveux et la circulation ge nerale, est deja transforme a la peri- 
pherie en un cadavre en putrefaction. 

D. L emphyseme putrule est, comme ceux que nous venons de decrire, le 
resultat de I activile propre d organismes parasitaires : c esc un emphyseme 
microbien. Mais il differe absolument des emphysemes que Ton observe dans 
les maladies carbunculaires et dans la gangrene gazeuse en ce sens que, se 
produisant sur le cadavre, ou, dans les cas ou on 1 observe sur le vivant, dans 
des parties cadaverisees (gangrenes humides dues aux obliterations des veines 
sans anastomoses) par suite de la suspension de la circulation du sang, // ne 
saccompagne d aucune reaction de la part des elements des tissus dont il est 
le siege. 

G est la, au point de vue anatomo-pathologique, sa marque d origine absolu 
ment patbognomonique. II en est une autre : c est qu un tel emphyseme ne se 
produit plus exclusivement dans le domaine du tissu connectif. Les gaz sont 
partout : on en trouve dans les vaisseaux, dans les parenchymes epitheliaux k-l&gt; 
&lt;[ue ceux du foie, dans les lacunes interorganiques telles, par exemple, que les 
espaces de Ludwig et de Zavarikyn du rein. En meme temps la coloration des 
organes est cbange e; le rein, le foie, le tissu de la moelle et du cerveau, les 
masses nuisculaires, se marbrent de tacbcs vertes, livides, rouge lie de vin. La 
masse entierc de 1 organe atteint crepite finement. Que si Ton fait 1 exameii 
microscopique, on trouve partout et sans ordre les eavites developpe es par les 
gaz, partout aussi les bacteries bien connues de la putrefaction, des amas zoo- 
gloeiques, etc. , mais nullc part le reseau de fibriae, et 1 infiltration par I ffidenie 
d une part, de 1 autrepar les cellules dela lympbe vivantes, ou mortes sur place, 
ou enfin transformers en globules de pus. Tout siyne d un processus reactionnel 
manque, et Ton reconnait a ce caractere anatomique primordial que Ton est 
bien en presence d un emphyseme cadaverique produit par les mutations 
chimiques correlatives a la dislocation et a la repartition nouvelle des principes 
immediate de 1 organisme mort, soumis au remaniement dont les organismes 
exte rieurs sont les agents. 

Entre cet emphyseme cadaverique proprement dit et les emphysemes syrnpto- 
matiques des gangrenes que Ton pourrait appeler actives, parce qu elles s operenl, 
sur 1 organisme vivant et s accompagnent d une reaction des elements des tissus 
qui, avant de mourir, luttent centre la cause morbigene, viennent se placer les 
emphysemes dont il sera question plus loin, et qui sont conse cutifs a la large 
attrition des parties, dans les grands traumatismes par ecrasement ou par choc 
general. Dans ces conditions (tamponnement, coups de pied de cheval, action 
de la foudre, etc.), les tissus ont ete desorganises et frappes de mort par 
1 action subite et \iolente du traumatisme. La gangrene, et remphysemu auquel 
elle donne lieu, se produisent done dans des parties deja cadaverisees. Quelle 
est la part prise par la reaction des tissus ambiants dans le processus spbace- 
lique? C est la une question encore ouverte et que pour ma part je n ai pas etc 
en mesure d essayer meme de resoudre. 
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Cet article ayant seulement pour but d etudier I emphyseme en lant que 
symptome, et ja production dans Ie poumon devant faire, comme je 1 ai dit plus 
haut, 1 objet d une etude a part, enfin 1 emphyseme etant, hors du cas ou il se 
developpe dans les lobules pulmonaires ou dans leurs interValles, une question 
purement chirurgicale, si on le prend au point de vue de ses caracteres semeio- 
logiques, etiologiques et pronostiques, je bornerai son etude aux fails indiques 
plus haut. J. RESAUT. 



(CHIRURGIE). Conformement a 1 etymologie et d accord avec 
cc qui a cte dit dans 1 article precedent, nous decrirons deux especes d em- 
physemes, \ un aerien, auquel la plupart des auteurs ont donne le nom de 
vrai, 1 autre, que nous appellerons gaieux, en faisant remarquer que cette 
denomination laisse sans doute a desirer, car 1 air est bien un gaz. Mais, dans 
le langage vulgaire, n est-il pas admis que le mot gaz signifie toute substance 
a 1 etat gazeux, excepte 1 air. 

N oublions pas que la notion de la nature anormale des gaz infiltres dans 
des tissus est de date toute re cente. Galien s exprime ainsi : Emphysemala 
nun folttm fiitnt sub cute in membrand cellulose!, sed etiam /j/i:intl/jue sub 
periosteis, etc ____ 11 ne s agit bien dans sa pensee que d un epanchement d air. 
En decrivant son aposteme ventenx, A. Pare a-t-il eu d autres pensees? Son 
texte esl assez net pour nous permettre de repondre sans hesiter par la nega 
tive. Dans les e crits d Aetius, c est la marche de 1 air plus ou moins entravee 
par la resistance des tissus dont on pent lire la description. 11 n yest pas question 
de la qualile de cet air. Nous en dirons autant des descriptions que nous ont 
donnees Paul d Egine (qui le premier, disons-le en passant, parle de la percussion 
apropos du diagnostic), Fabrice de Hilden, Bartholin, enfin Littre et Mery, 
qui les premiers decrivirent 1 emphyseme generalise. Faudrait-il done faire 
table rase de toutceque nous ont laisse ces auteurs jusqu a Malgaigne, en 1845, 
pour une simple question d etymologie ? 

Xous decrirons done deux especes d empbysemes, 1 emphyseme aerien et 1 eni 
physeme gazeux. 

1. EMPHYSEML AKIIIEN. L empliyseme aerien a presque toujours pour cause 
un traumatisme. Le tegument cutane ou muqueux etant rompu, 1 air peut 
penetrer dans le tissu cellulaire, car, disons-le immediatement, 1 emphyseme 
aerien est toujours interslitiel. Pour que cet emphy&eme se produise, il faut ou 
une augmentation dans la pression exterieure de 1 air, ou une diminution de 
la pression dans les cavites cellulaires ou 1 air ne doit pas normalement exister. 
De la deux especes d emphysemes aeriens, l emphyseme par aspiration et 1 em 
physeme par insufflation. 

A. Eiuphyseme par insufflation. II produit sur nos tissus un phenomene 
analogue a cclui que 1 on observe dans les abattoirs sur les animaux dont la 
graisse est appreciee du public. 

Etant donne 1 extreme facilite avec laquelle les gaz sous faible pression 
peuvent cheminer dans nos tissus, examinons dans quelles conditions acciden- 
telles ce phenomene peut s observer. Nous ne pre sentons ici qu une rapide enu 
meration pour eviter des redites, renvoyant le lecteur aux articles speciaux 
qui traitent des maladies des regions en particulier. Faisons seulement cette 
remarque pre alable que la facilite plusou moins grande avec laquelle se produit 
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I emphyseme traumatique depend de circonstances variant a-vec la structure 
anatomique des regions. L air s infiltre d autant plus aisement clans le tissu 
cellulaire que ce tissu est plus lache, plus abondanl; il s y accumule d au 
tant plus quc la disposition des parties lui offre une porte de sortie plus 
etroite. 

Au crane 1 emphyseme par insufflation pent revetir deux formes : la tumeur 
gazeuse ou 1 emphyzeme dii fus. II reconnait alors pour cause soil une fracture 
du sinus frontal ou des cellules mastoi diennes, soit une perforation palholo- 
gique de ces cavites. Ces deux varietes ont ete tres-nettement decrites dans la 
these d un ancien interne de Lyon, Grabinski (Des tumeurs gazeuses du crane. 
Th. de Montpellier, 1869). Quand il s agit d une fracture de 1 une des deux 
cavites dont nous venons de parler, le perioste est dechire, generalement. Chaque 
fois alors que le malade veut se moucher, une certaine quantite d air est injectee 
dans le tissu cellulaire par la de chirurc periostique. Get emphyseme est quelque- 
fois tres-considerable. Cependant il est generalement bride par les insertions 
musculaires. Ouand il s agit du sinus frontal, il n est perceptible dans la re gion 
blessee que si le muscle lui-meme est dechire. Autrement la sonorite et la cre pi- 
tation ne sont percues que dans la region parietale. L air suit alors la meme 
marche que le sang en cas d ecchymose. On pergoit la crepitation la ou Ton 
verrait 1 ecchymose. Cette complication est relativement frequente. Ouand les 
sinus frontaux sont perfores par une lesion chronique, le perioste epaissi re siste, 
et alors 1 air decolle le periosle. 11 se forme ainsi une tumeur gazeuse, mais non 
cre pitante, c est un pneitmatocele. Ces tumeurs gazeuses sont fiuctuantes et 
sonores, elles sont reductibles. C est une lesion extremement rare dont nous 
n avons encore rencontre qu un petit nombre d exemples. Les auteurs discutent 
meme I authenticite de certains faits (voy. CRANE, page 554). 

A la face I emphyseme des paiipieres passe pour frequent a la suite des 
fractures des os propres du nez. Nous le repetons d apres les auteurs. Mais 
batons-nous de dire que telle n est pas notre observation, presque toujours la 
fracture de ces os s accompagne de lesions tegumentaires qui permettent a Fair 
de s echapper au dehors. Citons 1 emphyseme palpebral presque fatal apres la 
perforation artificielle de I unguis (operation de Foltz), si Ton n a pas soin d em- 
pecher le malade de se moucher. L emphyseme s est souvent presente a la suite 
des fractures du sinus maxillaire. 

Les plaies de la cavite buccale donnent lieu quelquefois accidenteliement a 
1 insufflation de toute la region cervicale. Ainsi, on lit (London Medical 
Journal, June 1855), 1 histoire d uu individu qui pendant son repas vit sa joue 
se gonfler. Le medecin appele constata un emphyseme de la region masseterine. 
Dans une these de Montpellier est cite e 1 histoire d un forcat qui s e tait fait 
volontairement une plaie dans la bouche et s etait insuffle la face, pour exciter 
la pitie des gardiens de la prison (Conquet, Montpellier, 1855, n 25). 

Enfin nous eiterons 1 emphyseme parotidien, decrit par le docteur Guinand 
(de Rive-de-Gier). II s observe chez les verriers et a pour cause une trop forte 
dilatation du canal de Stenon. Quand les ouvriers soufflent avec trop de violence 
pour fabriquer les bouteilles, on voit se gonfler e normement leur re gion paroti- 
dienno. A ce moment la tumeur, legercment douloureuse, est crepitante et 
sonore. Ces braves ouvriers la reduisent par une pression brusque vulgairement 
designee parmi eux par 1 expression de rentrer la chique. C est assez dire que 
cet accident n a aucune gravite. Par la voie buccale et a 1 aide d une incision 
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tout a fait insignifiante, on peut sans inconvenient pratiquer I auto-insufflation 
de tout le tissu cellulaire superficiel de la face et du cou. Cette auto-insufflation 
en quelques instants peut etre poussee a un degre suffisant pour transformer la 
moitie superieure du corps en un veritable ballon de sauvetage permettant a la 
tete de surnager. Et ce moyen d eviter la mort en cas de naufrage a ete tres- 
serieusement propose pendant ces dernieres anne es. Nous ne le signalerons que 
pour donner une idee et de la facilite avec laquelle 1 empbyseme peut se pro- 
duire, et de son absolue innocuite. 

L empbyseme est rare a la suite de 1 avulsion des dents parce que la muqueuse 
alveolaire est tres-adberente. L emphyseme par contre est constant dans les 
fractures du maxillaire inferieur. 

Ait cou. Nous ne deerirons pas ici 1 empbyseme qui suit la fracture du larynx 
(strangulation incomplete, ecrasement, suicide par instrument piquant), les plaies 
de la tracbee par piqure. Ce sont des accidents frequents, et je m etonne de 
voir les quelques observations que Ton a publiees a ce sujet reproduces connne 
s il s agissait de fails exceptionnels. Nous nous garderons done de suivre cet 
exempleetnous signalerons seulement remphysemedu cou apres la tracbeotomie, 
qui survient quand 1 incision des parties molles a ete insuf/isante, ou a manque 
de parallelisme. C est sous le muscle peaucier que Fair s e pancbe alors. L em 
pbyseme reste superficiel. Signalons enfin les cas d empbysemes consecutifs au 
catbeterisme CESopbagien (Baillarger, De I alimentation furcee chez les alie ne s, 
1855). Comme le fait precisement remorquer Dolbeau, ces accidents rares du 
reste sont dus a la maladresse des operateurs, et il n y a pas lieu d insister sur 
leur description. 

Quant aux autres regions du corps, nous n avons rien de particulier a en 
dire ici (voy. CLAVICULES, COTES, POITRLNE. Voy. aussi FRACTURES, et plus loin 
MEDECI.NE LEGALE DE L EMPHYSEME). 

B. Emphyseme par aspiration. Dans tous les fails dont nous venons de parler 
1 air a penelre dans les tissus vivants sous une pression superieure a celle de 
I atmosphere. Dans d autres circonstances c est sous cette seule pression qu il 
va cheminer dans les interstices de nos organes. C est que dans beaucoup de 
regions la pression atmospberique agit pour maintenir dans leur situation nor- 
male, soit les organes, soit surtout les teguments ou les plans aponevrotiques. 
Et nombre de cavites, virtuelles a 1 etat pbysiologique, peuvent devenir reelles, 
si une ouverture les met en communication avec 1 air atmospherique. C est 
qu alors ces cavites sont transformees en de veritables pompes aspirantes. Je 
prcndrai pour exemple le creux axillaire. Quelques mots ont ete dits a ce 
sujet a 1 article AISSELLE, p. 541. Mais, comme c est dans cette region que 
nous pourrous le plus facilement suivre le mecanisnie de remphyseme par aspi 
ration, nous ajouterons quelques details a cette description. 

Dans les mouvements execute s par le membre superieur, les parois de la 
region connue en anatomie descriptive sous le nom de creux axillaire sont tantot 
rapprocbees, tantot eloignees les unes des autres, ce qui fait singulierement 
varier la capacite de ce creux. Les vides qui se produisent ainsi a cbaque mou- 
vement sont combles par 1 air qui applique fortement sur le fond de cette cavite 
la peau velue de 1 aisselle. En realite le veritable ligament suspenseur de 1 ais- 
selle, c est la pression atmospberique. 

Aussi, des qu uneplaie penetrante est produite, cette paroi s abaisse et 1 air 
est a cbaque mouvement aspire par 1 aisselle, 11 est aspire et expire a chaque 
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mouvement respiratoire, puisque les cotes forment la paroi interne de 1 ais- 
selle. II est aspire a chaque mouvement du bras. II est aspire a chaque con 
traction des muscles qui forment les parois anterieure et posterieurc de la 
region (grand pectoral, grand dorsal, etc.). Cette aspiration est iacile a de mon- 
trer experimentalement sur ie cadavre. On peut non-seulement faire aspirer de 
1 air par la pompe axillaire, mais bien des liquides colores, si Ton amorce con- 
venablement les tubes a experiences. Au reste, la clinique nous demontre tons 
les jours le role capital joue par cette aspiration. Dirai-je a ce sujet que rien 
n est plus facile que de confondre une plaie penelrante de I aisselle avec vine 
plaie penetrante de poitrine, surtout si la premiere traverse le grand pectoral 
a une certaine distance de la region axillaire ? A la suite des operations qui sc 
pratiquent sur cette region et sur la region mammaire 1 emphyseme du tissu 
cellulaire est chose frequentc. On 1 observe au moment meme de 1 operation. 
Et cette aspiration se fait sentir au loin, jusqu au milieu de la region thora- 
cique. C est ainsi que de simples plaies des teguments au nivcau de la partie 
rnoycnne du thorax ont pu se compliquer d emphyseme. J en pourrais citer maints 
exemples.- 

C est par un mecanisme analogue que 1 air penetrc dans le foyer des frac 
tures des membres et que se prodnit 1 emphyseme primitif. C est un pheno- 
mene absolumcnt mecanique, et dans lequel le shock, la stupeur locale, 
1 exhalation, etc.., ne jouent absolument aucun role (voy. FRACTURES, p. 57). 

Symptomes. L emphyseme aerien, qu il ait pour cause I aspiration on 1 in- 
sufflation, se produit generalement sans grande douleur. A moins que par son 
siege il ne compromelte le jeu de certains organes essentiels (emphyseme du 
mediastin, profond du cou, etc.), ilne determine que des syriiptomes subjectifs 
absolument negatifs. On Ie reconnait a des signes palhognomoniques. 

I" Le gonflement. II peul etre enorme et progressif (fracture de cote ou de 
clavicule, fracture du larynx, plaies de la trachee). Ce gonflement diflere du 
gonflement inflammatoire par un defaut absolu de coloration. Ouelques disten- 
dus qu ils puissent etre par 1 air atmospherique, les teguments conscrvent 
leur coloration normale. 

En exercant une pression sur les regions gonflees on peut en modifier la 
forme. Le gonflement est done mobile. La consistance de la Unneur est pateuse. 
La palpation nc provoque aucune douleur. 

2 La crepitation. Ce symptome qu il suffit de citer est percu par Icsdoigts. 
II est produit par le cheminement des bulles d air dans le tissu cellulaire. Ces 
bulles eclatent sous la pression des doigts en dormant une sensation speciale. 

La crepitation gazeuse s observe toujours dans 1 emphyseme. Elle permet de 
distinguerl emphyseme d avec les tumeurs gazeuses qui comme lui sont sonores, 
mais ne presentent que de la fluctuation et non de la crepitation. 

5 La sonorite. Tout emphyseme presente ce symptome. II est d autnnt 
plus accentue que 1 air est plus abondant et moins profondement infiltre. 

II. EMPHYSKME GAZECX. Les gaz qui se propagent dans le tissu cellulaire sont 
en general des gaz putrides : 1 ils y naissent sur place par decomposition cada- 
verique de nos tissus, a la suite de certains traumatismes qui les frappent mor- 
tellement ou sous 1 influence de micro-organismes infectieux introduits dans 
1 organisme soitdirectement, soit par la voie des lymphatiques ; 2 ils y penetrent 
spcondairement par diffusion. En se placant ace double point de vue, 1 e lude de 



EMPHYSEME. 63 

I emphyseme traumatique est une des plus difficiles, meme en se tenant slricte- 
ment sur le terrain de la clinique pure. 

L emphyseme par cadave risation est en effet confondu generalement avec les 
emphysemes specifiques, disons le mot, microbiens. II en differe essentiellement. 

Get emphyseme se produit tres-frequemment a la suile des grands Irauma- 
tismes. C est a la suite des accidents de chemin de fer que nous 1 avons vu le 
plus souvent. J ai pu en. observer aussi quelques cas en 1870 sur les champs 
dc bataille de 1 Est et de la Loire. 

En voici 1 histoire clinique. Un malade est apporte avec le pied broye par un 
wagon de chemin de fer. Lajambe parait elre absolument saine. On pratique 
une amputation du pied. Le lendemain le malade semble en parfait etat. Mais 
vers le cinquieme ou sixieme jour de vives douleurs et une brusque elevation 
dc la temperature, generalement accompagnee de delire, obligent le chirurgien a 
ouvrir le pansement. 

On voit alors des plaques vertes on bleuatres sur toutes la surface de la jambe. 
Sous ces plaques qui sont sonores a la percussion et crepitantes a la palpation 
sont accumu les des gaz. Si, conformement aux traditions lyonnaises, on cauterise 
avec le fer rouge les tissus emphysemateux, on voit s enflammer les gaz infil- 
tres. II est done probable qu il s agit la de carbures d hydrogene plus ou moins 
impurs ; si nous ouvrons avec le bistouri les regions malades, nous trouvons du 
tissu cellulaire mortifie. II n y a pas tie pus. Les graisses sont liquefie es et repan- 
dent une odeur franchement cadaverique. 

En disinfectant soigneusement ces plaies et eu enlevant avec soin tous les 
detritus cadaveriques, on voit imme diatement tous les symplomes generaux 
s amender.Laguerison est la regie. Cetempliysefne n est done du qu a la decom 
position cadaverique de tissus qui, au moment de 1 accident, sembhu ent sains. 
G est I observation de fails analogues qui m a conduit a ne pas faire d amputa- 
tions primitives, quand les traumatismes reconnaissent pour cause une puis 
sance considerable (chemin de fer, obus, rochers detaches par la mine, projection 
par un cheval emporte, etc.). 

L emphyseme n est done ici qu un phenomeme cadave rique. 

An point de vue du pronostic, il importc de le distinguer de 1 emphyseme 
microluen. 

Ce dernier s observe souvent aussi a la suile des grands traumatismes, mais 
sa nature est absolument differenle. La ce n est pas la putrefaction des tissus 
qui amene I emphyseme, c est la fermentation produite par un micro-organisme. 
Aussi avons-nous pre fere nommer cet emphyseme gangrene gazeuse. On a d&lt; ; ja 
insiste sur les caracteres pathogeniques de cette affection a 1 article SEPTICEMIE. 

Maisje tiens a affirm er la specificite de cette affection, que Bottini le premier 
a inoculee aux animaux et que j ai separee des autres infections chirurgicales 
(De la gangrene gazeuse, definition clinique. InLyon me d., 1885). La douleur 
premonitoire, dans les tissus que les gaz putrides vont infiltrer, est un des 
signes cliniques les plus precieux au point de vue du diagnostic. Cette douleur 
constrictive est une des plus vives que puisse signaler le pathologiste. Elle 
precede tous les autres symptomes. Vient ensuite la dyspnee. Elle est tres- 
marquee, et nous serions fort embarrasse pour en donner une explication 
plausible. Elle est constante, on 1 observe meme avant tout symptome local; 
plus lard, les plaques bleuatres avec phlyctenes se produisent. Pins les gaz se 
degagent avec une extreme rapidite. Si le malade survit vingt-quatre beures, 
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I emphyseme superficiel peut se generalises Ordinairement la mort survient au 
bout de vingt-quatre a trente-six heures. 

Quand le traumatisme est considerable, la temperature s eleve. Mais 1 hyper- 
thermie n est jamais tres-accentuee, souvent au contraire la temperature tombe 
au-dessous de la normals pendant les quelques heures qui precedent la mort. 

II n y a jamais de delire. Le malade conserve jusqu au dernier moment la 
plenitude de ses facultes intellecfuelles. 

J ai remarque que dans cette affection la tolerance de 1 organisme pour 
1 alcool etait en quelque sorte illimite e. Cette tolerance, jc Tai notee aussi chez 
les individus porteurs de pustules malignes vraies et chez les morvciu. Elle 
n existe pas en cas d emphyseme par simple decomposition putride dont il vient 
d etre parle. Je me souviens d avoir pronostique avec certitude la gue rison d un 
individu que Ton croyait atteint de gangrene gazeuse, par ce seul fait que des 
doses relativement moderees d alcool 1 avaient plonge dans 1 ebriete. L admi- 
nistration des alcooliques a hautes doses sera done a la fois un moyen excellent 
pour coniirmer le diagnoslic ct combattre, s ils existent, le developpement des 
microbes. Ces derniers, sur la description desquels nous n insisterons pas, ne se 
trouvent pas dans le sang. On ne les rencontre que dans le tissu cellulaire et 
les se reuses (le peritoine en particulier) . Les cavites meningienncs restent tou- 
jours indemnes. 

Le pronostic de cette forme d empliyseme est presque absolument fatal. Je ne 
dirai que quelques mots a propos du traitement. II sera preventif ou curatif. 
Curatif, il consiste a enlever les parties malades, a pratiqucr hativement des 
operations radicales. Bottini dans ua cas ne craignit pas de desarticuler 1 onio- 
plate. Son malade fnt sauve. J ai eu le bonbeur de guerir deux patients en prati- 
quant 1 amputation du bras. II va sans dire qu en pareil cas toute tentative de 
re union est formellement contre-indique e. Au debut, on peut sc contenter de 
puissantcs cauterisations au fer rouge. Les ponctions multiples avec le thermo- 
cautere sont indiquees. Aussi efficaccs que ies larges ii.risions, elles ne laissent 
apres elles aucunes cicatrices difformes. Mais nous ne voulons ] arler iu que de 
la periods de debut. L alcool est indique. On doit le prescrire a hautes doses. 

Le traitement preventif consiste a suivre aver une scrupuleuse minutie toules 
les regies de la melbode anliseptique. Grace a I observation absolue de ces 
regies, depuis trois ans nous n avons pas observe un seul cas de gangrene 
gazeuse, dans notre service de l II6tel-Dieu, ou sont constamment 150 malades. 
Et cette complication ffappait naguere encore nos ope res en si grand nombre, 
que nos salles ont pu etre alors le point de depart des travaux de 1 ecole lyon- 
naise sur cette redoutable affection et fournir amplement les laboratoires d oii 
sont sortis les remarquables decouvertes d Arloing et de ses eleves. 

Le micro-organisme de la gangrene gazeuse n est pas le seul qui puisse deter 
miner dans nos tissus la production des gaz. 

Nous citerons encore les bacteridies charbonneuses et les microbes buccaux. 
CBS derniers, suivant la voiedes lympbatiques dans les adenophlegmons odonto- 
patJiiques, de terminent dans la region sus-byoi dienne des collections gazeuses. 
Je ne veux pas parler ici des abces fetides, sans gravile aucnne, que Ton ouvre 
quotidiennement au niveau des gencives, mais bien d une forme maligne de 
phlegmon, avec emphyseme diffus, et dont le pronostic est excessivement grave. 
Ces phlegmons s observent a la suite d ulcerations gingivales ou linguales. J ai 
vu mourir dans le service de mon frere, le docteur Humbert Molliere, une joune 
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iille, chez laquelle un pareil phlegmon succeda a des ulce rations linguales. Cette 
mallieureuse atteinte de choree s etait a plusieurs reprises mordu la langue. 
Elle mourut en vingt-quatre heures, malgre une incision hative. Dans ces cas-la 
il s agit bien certainement d un emphysemc par fermentation et non par diffu 
sion. Et il importe de diagnostiquer au plus tot ce phlegmon sus-hyoidien 
septique, emphysemateux, des abces dentaires sonores, toujours si be nins, que 
Ton observe dans cette region. 

Le microbe du charbon humain amene quelquefois de I emphyseme ; le fait 
doit etre tres-rare; j en dirai tout autant de la morve aigue, de 1 oste omyelite 
infectieuse. Les faits de cette nature n ont pas etc public s avec des details suffi- 
sants. Pour les admettre il aurait fallu des experiences precises, de montrant 
qu aucune autre maladie microbienne ne coexistait. 

L emphyseme gazeux par diffusion est certainement le plus commun de tous. 
Regie generale, tout abces situe au voisinage du tube digestif devient fetide, 
qu il s agisse de 1 anus, du ventre ou de la bouche. Point n est besoin de rap- 
peler 1 extreme fe tidite des abces dentaires. Ce sont vraisemblablement les gaz 
produits au moment de la digestion qui penetrent dans ces foyers. 

On observe aussi les abces felides dans les regions profondes du cou, quand 
le pus se forme au voisinage de 1 oesophage. De tous les abces emphyse mateux 
les plus frequents sont ceux de la fosse iliaque et de la region anale. Ceux de la 
fosse iliaque meritent une attention toute speciale, car le voisinage des intestins 
fait presque toujours confondre avec la sonorite intestinale la sonorite gazeuse 
de ces abces. II est rare que 1 emphyseme iliaque devienne diffus, 1 epanchement 
gazeux reste generalement localise dans le tissu cellulaire perityphlique. Aussi 
a observe-t-on la crepitation que dans les cas tout a fait exceptionnels. Les gaz 
infiltres en pareil cas sont des gaz fetides. Leur odeur est la meme que celle 
des gaz intestinaux. 

Du reste, ne sout-ce pas la des gaz intestinaux qui ont penetre par diffusion 
nos tissus ? 

Nous n insisterons pas sur les deductions therapeutiques auxquelles nous 
conduirait cette etude (voy. les articles PERITVPHLITE, ILIAQUE [Fosse], etc.). Nous 
nous bornerons a formuler en passant ce pre cepte : Plus sonore est une tumeur 
de 1 aine, plus hative est [ indication de son ouverture. 

Dans la region ano-perineale, remphyseme par diffusion est d une extreme 
frequence. On pourrait meme dire que tout abces anal (a 1 exception. des abces 
hemorrhoidaux superficiels) est accompagne d emphyseme. On le verra s e tendre 
dans la region fessiere; les gaz infiltreront les fosses ischio-rectales, 1 espace 
pelvi-rectal superieur. J ai vu la crepitation s etendre jusqu a la racine de la 
cuisse au niveau des adducteurs. Le pronostic de cet emphyseme n est pas 
alarmant, un debridement hatif amene generalement une prompte guerison. 

Mais les gaz intestinaux ne sont pas les seuls a diffuser dans les collections 
purulentes ano-perineales. 

Lorsque ces abces sonl situes au voisinage du canal de 1 urethre et du bas- 
lond de la vessie, les gaz tenus en dissolution par 1 unne entrent dans ces abces. 
Et 1 urine au voisiuage du pus se decompose, il y a production de gaz ammo- 
niacaux. Aussi n est-il pas rare, en 1 absence de toute lesion des voies urinaires, 
de constater la presence de gaz ammoniacaux dans les abces du perine e. 
Lorsque de pareils abces sont en communication avec les bourses, 1 emphy 
seme peut acquerir d emblee des proportions considerables. Le pronostic esl 

DICT. ENC. XXXIV. 5 
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alors des plus graves, car on observe presque toujours le sphacele des bourses. 

&gt; T ous aurions a ecrire ici tout un cbapitre sur I emphyseme que 1 on observe 
parfois dans la region pelvienne apres les accouchements. Tantot il est curable 
et ne s accompagne pas de symptomes generaux graves, tanlot il est rapidement 
mortel. S agit-il en pareille occurrence d un emphyseme par diffusion, provenant 
de la putrefaction des lochies, s agit-il au contraire d un emphyseme microbien ? 
Et dans ce cas le microbe est-il celui de la gangrene gazeuse, est-il celui de la 
fievre puerperale? Nul ne saurait a 1 heure actuelle formuler une opinion scien- 
tifiquement de montree sur ce point. JVous ne saurions done, dans le doute, que 
conseiller 1 application stride de la methods antiseptique en obstetrique. 

Signalons en terminant celte etude 1 emphyseme ethere. On 1 observe a la 
suite des injections bypodermiques d ether. Lorsque la temperature des malades 
est tres-elevee, 1 e ther injecte sous la peau se volatilise et produit des tumeurs 
gazeuses ; ces tumeurs crepitantes sonores et douloureuses n ont aucune gravite. 
Elles se resorbent spontane ment en quelques heures. On ne confondra pas cet 
emphyseme artificiel avec I emphyseme spontane qui survient apres les grands 
traumatismes. 

. III. MEDECINE LEGALE. L emphyseme traumatique est susceptible de conside 
rations differentes, suivant qu il se produit par infiltration oupar aspiration. 

1 Emphyseme par insufflation. L emphyseme criminel est infiniment plus 
frequent qu on ne se I lmagine et point n est besoin d avoir a remonter a la clas- 
sique observation de Dupuytren pour en ecrire 1 histoire. J ai eu 1 occasiou d en 
observer un certain nombre de cas. 

Gene ralement cette insufflation est pratiquee par la region genitale. C est la 
vengeance favorite des bouchers centre les audacieux qu ils soupconnent d assi- 
miler leurs fronts a ceux de leurs victiraes. Leurs gargons sont charges de la 
tache. Us s en acquittent generalement avec entrain. L emphyseme est produit a 
1 aide d une paille enfoncee sous la peau du scrotum. Souvent la vengeance se 
borne au gontlement exagere de cette region et du tissu cellulaire penien. Mais 
1 air par cette voie peut se propager jusqu a la face. 11 y a tumefaction enorme 
des paupieres, du tissu cellulaire du cou, de 1 aisselle; generalement le cuir 
chevelu n est pas envahi. 

II me souvient d avoir vu entrer a I Hotel-Dieu de Lyon cinq individus ainsi 
insuffles. Us reclamerent leur admission a peu de jours d intervalle. Us faisaient 
partie de la meme bande, chacun pretendant etre 1 unique victime de voleurs 
iuconnus. 11 s agissait de vengeances sur lesquelles les victimes ne tenaient pas 
a s expliquer. Chez ces cinq individus, 1 insufflation avait ete pratiquee par le 
scrotum. Notons qu en pareil cas, contrairement a ce que 1 on aurait pu croire, 
cette plaie scrotale se cicatrise avec une extreme rapidite, si bien qu elle peut 
passer inapercue. C est ce qui nous explique comment certains individus out pu 
attribuer a un accident un emphyseme dont ils voulaient dissimuler 1 origine. 
Dernierement j ai eu a trailer dans mon service un hommechez lequel 1 insuffla 
tion avait ete pratiquee par une prostitue e pendant les rapports ab ore. Cette 
lille avait mordu la racine de la verge et pratique directement avec la bouche le 
gonflement de son amant. L emphyseme s etait propage jusqu aux paupieres. 
Cette insufflation est generalement inoffensive et les accidents formidables qui 
ont ete signales n avaient d autre origine que 1 infection. On congoit facilement 
avec quelle rapidite vont se mutiplier les micro-organismes infectieux dans un 
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tissu prealablement dissocie. Mais, je le re pete, le cas est rare. L emphyseme 
criminel est quelquefois produit par le patient lui-meme. A une certaine epoque, 
on laissait les miserables exhiber librement leurs infirmites dans les rues et 
carrefours et a la porte des eglises pour exciter la commiseration. 

L emphyseme artificiel etait alors tres-exploite et Ton pourrait en compulsant 
les chroniques et les descriptions anciennes clonner un manuel operatoire com- 
plet de 1 insufflateur. 

Generalement on insufflait soit le scrotum, soit les paupieres. Les mendiants 
obtenaient de la sorte d enormes tumeurs des bourses qu ils exhibaient cynique- 
ment aux passants. L insufflation des paupieres reussit egalement a tromper les 
gens charitables. 

Aujourd bui, il ne reste de ces operations qu un petit nombre. Elles ont pour 
but de tromper les membres du conseil de revision, c est assez dire qu elles 
demandent beaucoup plus de soin ; la plus delicate consiste a insuftler le tissu 
cellulaire de 1 orbite. 

Pour ce faire on mtrod iit vers Tangle interne de 1 ceil, a travers un orifice 
pratique sur la surface conjonctivale pres du sac lacrymal, mais au-dessus de 
lui, une petite paille. Elle est enfoncee a une certaine profondeur, on insuflle 
legerement et immediatement on produit un exorbitis qui peut durer plusieurs 
jours. 11 sera d autant plus difficile a 1 expert de reconnaitre la fraude que dans 
ce cas on ne peut pas constater la sonorite. L air est trop proforidement infiltre 
et d autre part on ne saurait sans inconvenient pratiquer la percussion du globe 
oculaire. 

En examinaut avec soin la surface conjonctivale on verra la trace du trau- 
matisme. 

Nous avons laisse entrevoir un peu plus haut tout le parti que les simulateurs 
peuvent tirer de 1 insufllation par la voie buccale, c est-a-dire par une petite 
plaie pratiquee sur la face interne de la joue. 

II est une autre forme d emphyseme en presence de laquelle jemesuis trouve 
quelquefois et dont le mecanisme est Ires-difficile a decrire. 

Get emphyseme en me decine legale pourrait donner lieu a de graves erreurs 
d interpretation. Nous voulons parler de I emphysenie par traction, par arrache- 
ment. Geueralement, en province du moins, nos compagriies d omnibus et de 
tramways se servent pour leur traction de chevaux entiers qui sont souvent ties- 
mechants. Ces chevaux mordent a pleines dents leurs palefreniers. 11s les 
saisissent et les soulevent. Cette morsure a pour siege ordinaire le tronc. Or, 
coming le cheval n a pas de dents poiutues, les vetements protegent la peau du 
patient qui reste intacte. L auimal lacbe prise. Et si la victime est examinee 
pendant les premiez es beures qui suivent Faccident, on constate une integrate 
absolue des teguments, mais au niveau de la morsure une volumineuse tumeur 
crepitante et sonore. Ces tumeurs disparaissent en quelques heures, sous les 
cataplasmes chauds. Telle est la benignite des suites d un pareil accident, que 
1 homme de 1 art n a que tres-rarement 1 occasion de 1 observer aujourd hui, 
car on sail dans les ecuries que la guerison spontanee est la regie. II n est appele 
que s il y a d autres lesions. 

On doit done etre preveuu qu en 1 absence de toute fracture de cote, de toute 
lesion pulmonaire ou bronchique, il peut se produire sur le thorax un em 
physeme localise, et cela sans qu il y ait solution de continuite des teguments. 
L in filtration gazeuse des cadavres a donne lieu a de nombreuses inlerprela- 
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tions et tres-fre quemment le medecin legiste a cherche a tirer parti de cet 
emphyseme pour preciser soit la date de la mort, soil les causes de la mort. Ce 
sujet est examine a 1 article CADAVRE. 

L emphyseme des pendus et des noyes a ete etudie aux articles PENDAISON et 
SUBMERSION. Je me permettrai seulement, au sujet de ces derniers, d exposer ce 
que m a appris 1 observation d un tres-grand nombre de cadavres (j ai eu pendant 
plusieurs annees a examiner tous les noyes du Rhone, de la Saone et des petits 
cours d eau de nos environs). 

Pendant I hiver dans les eanx stagnantes, les cadavres restent submerges. 
Us conservent leur aspect normal jusqu au moment ou on les retire de 1 eau. 
Aussitot mis a 1 air ils se putrefient avec une excessive rapidite. Le soir meme 
de la decouverte du cadavre I emphyseme commence. Dans les eaux a courant 
rapide, la conservation est plus durable apres la de couverte du cadavre. 

Pendant I ete. Les noyes dans les eaux stagnantes ou peu rapides devien- 
nent immediatement cmphysemateux. Pour notre region (je signale la Saone, les 
etangs, les fosses des fortifications), cet emphyseme commence a sedevelopper 
tres-rapidement apres la mort. Les cadavres surnagent done au bout de peu de 
temps. Bisons enfin que dans les cours d eau rapides (je prends le Rhone pour 
exemple), j ai constate que la conservation des cadavres est beaucoup plus pro- 
longee. Pour donner une idee de ces differences, j emprunterai au langage des 
mariniers de Lyon 1 adage suivant : Un noye du Rhone est en retard de cinq 
jours sur un noye de la Saone. 

IV. EMPHYSEME ARTIFICIEL POUR LA DISSECTION. Nous ne saurions trop recom- 
mander 1 insufflation d air comme moyen de faciliter la dissection. Les 
nombreuses experiences que nous avons faites par ce precede nous ont 
permis d aller chercher avec une certitude absolue certaines collections puru- 
lentes, profondes et latentes, dont les descriptions anatomiques classiques 
n auraient pas permis de soupconner 1 existence. C est que 1 air lentement insuffle 
suit geneialement la voie que doit suivre le pus. II ne faut pas en effet s ima- 
giner qu une grande force soit ne cessaire pour faire cheminer 1 air dans DOS 
tissus. On a trop stereotype devant les yeux 1 image de ces bouchers repre 
sented par les peintres de 1 ecole flammande, armes d un enorme soufflet a 
longs manches. A les voir insuftlant leurs victimes en s aidant des pieds et des 
mains, on s imaginerait que 1 air n entre qu a grand peine dans nos tissus. Et 
cependant cinq ou six centimetres cubes de mercure sont suffisants pour obtenir 
ce resultat. C est ce que nous ont appris de nombreuses experiences pratiquees 
avec notre regrette maitre Letievant, alors qu il enseignait la physiologic comme 
professeur supple ant a 1 ancienne Ecole de Lyon. DANIEL MOLLIERE. 

KMP1RISME. Voy. MEDECIKE (Histoire) et METHODE. 

EMPLATRE. Medicament externe plus ou moins consistant, susceptible de 
se ramollir par la temperature du corps, sans couler et adherant aux parties 
sur lesquelles on 1 applique. Les emplatres ont, comme les onguents, pour base 
des corps gras, mais ils different par 1 addition de resine et de cire. ce qui en 
fait de vrais onguents ou des onguents emplastiques, ou bien parce que les 
huiles y sont solidifiees, c est-a-dire saponifiees, a 1 aide d oxydes metalliques, 
tels que la litharge; ce sont les emplatres proprement dits ou ste arate s. 
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1 La maniere de preparer les onguenls emplasiiques ne differe guere de 
celle qui sert dans la confection des onguents en general (voy. ONGDENTS). Us sc 
preparent par fusion. Si une substance volatile, telle que la te rebenthine, entre 
dans leur composition, on n ajoute celle-ci que vers la fin de 1 ope ration. S il 
s agit d ajouter des matieres actives, destinees a etre absorbees par la peau, on 
a soin de les bien disposer au melange; en d autres termes, aux matieres 
Brasses et resineuses on ajoute les poudres a leur plus grand etat de finesse, 
les extraits apres les avoir ramollis, le camphre a. 1 etat de solution dans 1 huile, 
le mercure prealablement eteint, les gommes-resines apres solution dans 1 es- 
sence de terebentbine, etc. Le melange doit se faire tres-graduellement. Lors- 
qu il a atteint I liomogeneite voulue, on laisse refroidir la masse suffisam- 
ment pour qu on puisse la malaxer dans 1 eau avec les mains, puis on la route 
en cylindres plus ou moins gros qui ont recu le nom de magdaleons. Les magda- 
leons se conservent dans un papier; si I emplatre a une tendance a se couvrir de 
moisissures, on le protege par une mince couche d huile de lin qui, par dessic- 
cation, lui forme un vernis protecteur. 

Nous donnerons quelques exemples de ces sortes d emplatres : 

EMPLATRE AGGLUTINATIF D*A.\DRE DE LA CROIX 

Poix blanche 8 

Resine elemi 2 

Terebenthine du raeleze 1 

Huile de laurier 1 

F. s. a. Get emplatre sert pour la reunion des bords des plaies. 

EMPLATRE DE CIRE 

Cire jaune 5 

Suit de mouton 3 

Poii blanche 1 

Faites liqmifier et passez. 

EMPLATRE CEROENE (Codex) 

Poix de Bourgogne 40 

noire 10 

Cire jaune 10 

Suif de mouton 5 

Poudre de bol d Armenie 10 

Myrrhe pulverisee 2 

Oliban pulverise 2 

Minium poryhyrise 2 

Faites liquefier la poix, puis la cire et le suif, passez a travers nne toile et, 
lorsque la consistance sera devenue celle du cerat, incorporez les substances 
pulverisees en les faisant passer a travers un tamis. 

EMPLATRE DE CIGDE 

Galipot 94 

Poix blanche 44 

Cire jaune 64 

Huile de cigue 15 

Feuilles fraithes de cigue 200 

Goinine ammoniaque puriliee 50 

Faites liquefier a un feu doux dans une bassine en cuivre les substances 
fusibles, ajoutez les feuilles de cigue contusees et chauffez pour chasser toute 
1 eau; soumettez a la pres^e, laites foudre de nouveau et laissez refroidir lente- 
ment et separez la masse par du depot de matieres etrangeres; faites fondre 
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en ajoutant la gomme ammoniaque. Apres refroidissement, divisez en naagaa- 
le ons. 

EMPLATRE DE BELLADONE (PLAXCHfi) 

Extrait alcoolique de belJadone 

Resine elemi purifiee 2 

Cire blanche , . 1 

On incovpore 1 extrait aux autres matieres. 

On fait des emplatres analogues avec 1 extrait de cigue, de digitale, de stramo 
nium, etc. 

EMPLATRE DE POIX DE BOt RGOGNE 

Poix de Bourffogne &gt; 

Cire jaune 1 

On fait liquefier, on passe a travers un linge et on divise en magdaleons. 

EMPLATRE ANTIHTSTERIQCE OU FETIDE 

Galbaiuim 2 

A&gt;a fretida 

Poix blanche ... 

Cire jaune 1 

On ajoute la cire aux aulres substances liquefiees et passees, puis on agite 
jusqu a refroidissement. Get emplatre sert quelquefois en applications dans 
1 hysterie. 

EMPLATRE o ACETATE DE CUIVRE OU CIRE VERTE 

Poix blanche 50 

Cire jaune 100 

Terebenthine du meleze 

Verdet porpbyrise 

On divise 1 acetate de cuivre dans la terebenthine et Ton ajoute le melange a 
la cire et a la poix blanche prealablcment fondues. On agite jusqu a refroidisse 
ment et on forme des magdaleons. 

2 Revenons aux vrais emplatres, a ceux qui ont pour base de veri tables 
savons de plomb, c est-a-dire des combinaisons de plomb avec les acides oleique, 
stearique, palmitique, etc., produits par dedoublement des corps gras en glyce 
rine et en acide en presence de 1 eau. Lorsque Ton prepare 1 emplatre a la 
simple action de la chaleur, par reaction de 1 oxyde de plomb sur les corps 
gras, il se produit des decompositions partielles, et Ton a ce qu on appelle les 
emplatres bride s. 

L emplatre simple, base ordinaire des emplatres medicinaux, s obtient par 
1 intermediaire de 1 eau. Le choix du corps gras n est pas indifferent : ainsi 
1 huile d oaillette donne un savon trop mou, se dessecbant a la longue et recon 
vert d une croute cassante; 1 huile de ricin serait preferable, si 1 emplatre 
obtenu n etait colore ; enfin, c est a 1 huile d olive qu il faut donner la prefe 
rence; il y a avantage a y adjoindre la graisse de pore, qui, employee seule, 
donnerait un produit trop mou, mais melangee avec 1 huile d olive fournit un 
emplatre de consistance tres-convenable. 

Parmi tous les oxydes metalllqnes les plus approprie s sont ceux de plomb ; 
on a experimente le massicot, la litharge et le minium; mais le premier exige 
un temps trop long pour la preparation de 1 emplatre, le dernier presente le 
meme defaut parce qu il sereduit tout d abord a 1 etat de protoxyde avant d agir. 
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G est done la litharge qui convient le mieux. La ceruse pourrait egalement 
servir, car en perdant son acide carbonique elle passe a 1 etat d oxyde de 
plomb. 

L emplatre simple s obtient (Codex de 1884) avec : 

Parties. 

Lilharge pulveri=ee 1 

Axonge 1 

Huile d olive 1 

Eau 2 

Mettez 1 axonge, 1 huile d olive et 1 eau, dans une vaste bassine en cuivre, 
faites liquefier sur un feu mode re, ajoutez la litharge en la faisant passer par un 
tamis et remuez avec une spatule en bois. Maintenez 1 ebullition, en remplacant 
1 eau qui s evapore par de 1 eau chaude. Lorsque 1 oxyde de plomb aura tout a 
fait disparu, que ia masse aura pris une couleur blanche uniforme et une consis- 
tance solide, laissez refroidir, et pendant que 1 emplatre est encore mou et 
chaud, malaxez-le pour chasser 1 eau et roulez-le en magdaleons. 

La bassine doit etre volumineuse, a cause du boursouflement considerable 
que pent presenter la masse, et, si cet accident seproduit, il faut modererlachaleur. 
L eau ne doit pas manquer, car 1 emplutre se decomposerait. Elle empeche la 
temperature du melange de depasser 100 degres et joue ainsi le role de bain- 
marie, et en meme temps elle est necessaire au dedoublement des corps gras. 

L emplatre simple n etant qu un compose de stearate , de palmitate , 
d oleate, etc., de plomb, Gelis a eu 1 idee de le preparer par double decomposi 
tion avec : 

Parlies. 

Savon blanc de Marseille 2 

Aceiale neutre de plomb 1 

Eau 80 

On dissout 1 acetate de plomb et le savon dans 1 eau bouillaute et on agite le 
melange jusqu a eclaircissement ; le precipite est lave s. 1 eau chaude et roule en 
magdaleons. La consistance de 1 emplatre ainsi obtenu est seche et cassante ; 
on remedie a cet inconvenient en ajoutant un peu d huile ou d acide gras. 

L emplatre simple ne s emploie guere seul, mais il sert a la preparation de 
tous les autres emplatres, sauf les emplatres bruit s. Ainsi il entre dans la 
composition de 1 emplatre diachylon (voij. DIACHYLON), de 1 emplatre Diapalme 
(voy. ce mot), etc. Voici quelques exemples d emplatres : 

EMPLATRE MERCURIEL OU DE VlGO (Codex) 

Emplatre simple 200 

Cire jaune . . 10 

Colophane 10 

Ddt llium 3 

Gorarae ammoniaque puriliee 3 

Oliban . 5 

Myrrhe 5 

Safran 2 

Jlercure 60 

Styrax liqnide purilie 30 

Terebenthine du meleze 10 

Huile volatile de lavaude 1 

Pulverisez le bdellium, 1 oliban, lamyrrlie, le safran ; triturez dans un mortier 
en fer le gerement chauffe le styrax, la terebenthine et 1 huile essentielle de 
lavande, en y ajoutant peu a peu le mercure jusqu a extinction. Faites liquefier 
1 emplatre simple avec la cire, la colophane et la gomme ammoniaque, et dans 
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ce melange incorporez les autres substances deja pulverisees. Lorsque 1 emplatre 
aura pris, par refroidissement, la consistanoe d une pommade molle, ojoutez le 
melange mercuriel et remuez jusqu a ce quc la masse soil homogene. Laissez 
refroidir et divisez en magdaleons. 

Get emplatre sert comme re solutif. 

L emplatre mercuriel de diverses pharmacopees etrangeres n est compose que 
de diachylon simple et de mcrcure. 

EMPLATRE DE MINIUM CAMPHRE OD DE NUREMBERG (Codex) 

Emplatre simple 

Cire jaune ^00 

Hnile d olive - 100 

Minium 130 

Camphre pulverise 12 

Faites liquefier ensemble 1 emplatre simple et la cire, incorporez le minium 
prealablement porphyrise avec 1 huile d olive et, quand la masse emplastique 
sera presque refroidie, ajoutez le camphre pulverise. 

EMPLATRE DE CANET (Codex) 

Emplalre simple 1 

diachylon gommc 1 

Cire jaune 1 

Huile d olive 1 

Colcolhar I 

Faites deux parts de 1 huile : dans Tune incorporez le coicothar en le porphy- 
risant; dans 1 autre faites liquefier a une douce chaleur les emplatres et la cire. 
Melangez le tout et remuez jusqu a refroidissement, puis divisez en magda 
leons. 

EMPLATRE AGGLCTINATIF SIMPLE 

Emplatre simple 6 

Poix blanche 1 

Liquetiez a un feu doux, passez et divisez en magdaleons. 

EMPLATRE DE SAVON (Codex) 

Emplalre simple 2000 

Poix blauche 100 

Savon blaoc 125 

On fait liquefier 1 emplatre avec la cire, on ajoute le savon divise ou racle et 
Ton agite. En additionnant Teinplatre tie savon de 1/100 C de camphre pulverise, 
on obtient V emplatre de savon camphre. 

EMPLATRE RESOLUTIF OU DBS QUATRE FONDANTS (Codex) 

Emplatre de savon 1 

de diachylon gommc 1 

rnercunel 1 

de cigue 1 

Faites liquefier ensemble a une douce chaleur les quatre emplatres dans un 
vase en terre ou en fonte et melangez exactement. 

Une variete d emplatres vrais ou de stearate, ce sont les emplatres brides, 
deja mentionnes et dont le type est 1 emplatre brun ou onguent de la mere 
Thecle, imagine par une religieuse de 1 Hotel-Dieu. 
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EMPLATRF. BRUN OU EMPIATRE DE LA MERE 

Huile d olive 10 

Asonge 5 

Beurre 

Suif de mouton 5 

Litharge en poudre fine 5 

Cire jaune 5 

Poix noire purifiee 1 

On fait chauffer les corps gras dans une grande bassine de cuivre et, lorsque 
les vapeurs commencent a se degager, on y fait tomber, au moyen d un tamis, 
la litharge en poudre; il se produit un bouillonnement du an degagement de 
1 acide carbonique content! dans la litharge, et 1 on chauffe jusqu a coloration 
brune du melange; on ajoute la cire jaune et la poix noire et on fait fondre; 
enfin, on laisse refroidir 1 emplatre en partie et on coule dans des moules. 

11 faut soigneusement eviter 1 inflammation de la masse et pour cela ne pas 
faire usage de lumiere et operer de jour. 

L ouguent de la mere est essentiellement forme de stearate, palmitate, buty- 
rate, etc., de plomb, puis de stcarone, d oleone, etc. II peut renfermer de 
1 acetate de plomb qui le blanchit; pour eviter la formation de ce sel, il faut 
ajouter la poix noire en dernier lieu. On employait autrefois beaucoup cet 
emplatre comme suppuratif dans le traitement des furoncles. 

Enfm, on donne encore le nom d emplatres on mieux d ecussons aux prepa 
rations execute es par le pharmacien et qui consistent a e tendre, soit sur du 
sparadrap diachylon, soit sur une toile ou une peau, une masse emplastique, 
conserve e sous forme de magdaleons, ou preparee d apres une formule magis- 
trale. Cette masse est ordinairement fondue au bain-marie, avant d etre appliquee 
sur le sparadrap ou la peau. On 1 etale bien e galeinent, en se servant d une 
spalule chauffee, puis on rend la surface Jisse et brillante en passant dessus 
rapidement avec le fer a emplatre. II y a quelquefois avantage a se servir de 
dissolvants appropries, huile, essence de lerebenthine, ether, chloroforme, alcool 
fort, etc., pour obtenir une surface bien reguliere. 11 peut y avoir utilite a 
etendre une poudre a la surface d un emplatre tout prepare; pour rendre la 
couche uniforme, on se sert d un dissolvant ou d un vehicule approprie, d ether 
pour le camphre, d alcool fort pour certains alcalo ides, d huile d amandes 
douces pour la poudre d opium, etc. L. HAHN. 

EMPLECTOCLADUS (Emplectocladus Torr.). Genre de plantes de la 
lamille des Rosacees, place avec doute par Bentham et Hooker (Gen., I, 614) 
dans la tribu des Spirees, et que 51. II. Baillon considere comme une simple 
section de son grand genre Prunus. 

L unique espece connue, E. ramosissimus Torr., est im arbuste de la Cali- 
fornie, ayant un pen le port de 1 Amandier. Ses rameaux epais et rigides sont 
couverts de petites feuitles rapprochees, pourvues de deux stipules laterales. 
Les tleurs sont sessiles, solitaires ou geminees (voy. II. Baillon, Hist, des 
plantes, I, p. 421). ED. LEF. 

EMPLEURL M (Empleurum Soland.). Genre de plantes de la famille des 
Rutacees, tribu des Diosmees, dont 1 unique espece, E. serrulatum Ait. (Diosma 
ensata Thtmb.) est un arbuste du Cap qui fournit une partie des feuilles de Buchu 
du commerce (voy. BUCHU). ED. LEF. 
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EMPOISONNEMENT. I. De I empoisonnement en general. 1 Legisla 
tion. D apres 1 article 501 du Code penal est qualifie EMPOISONNEMENT tout 
attentat a la vie d une personne par I effet de substances qui peuvent donnerla 
mart plus ou mains promptement, de quelque maniere que ces substances aient 
etc employees ou administrees, et quelles qu en aient ete les suites. 

D apres cette definition, 1 cmpoisonnement, au point de vue juridique, n est 
pas seulement constitue par 1 attentat a la vie au moyen de substances vene- 
neuses proprement dites, mais encore au moyen de toutes substances pouvant 
donner la mort. 

La phrase suivante de M. Faure justifie la forme tm peu indecise de cet 
article du Code. II est tant de moyens que la sceleratesse peut inventer et 
dont 1 histoire offre 1 exemple, qu il etait indispensable de recourir a des termes 



generaux. 



Dans 1 application cependant, la substance ayant occasionne la mort doit pos- 
seder par elle-meme, a un certain degre, des proprietes veneneuses : ainsi il a 
ete juge que le fait de determiner la mort d un individu en le poussant a boire 
une quantite suffisante d alcool constituait Je crime de meurtre et non celui 
d empoisonnem ent. 

Des controverses s etant elevees relativement a 1 administration de substances 
toxiques en quanlite insiiffisante pour determiner la mort, ou de substances 
nuisibles a la sante et pouvant causer seulement une maladie plus ou moins 
longue, la loi de 1852 est venue combler cette lacune en ajoutant a 1 article 517 
du Code peaal les trois paragraphes suivants : 

4. Celui qui aura occasional a autrui une maladie ou incapacite de travail personnel, 
en lui administrant volontairement, de quelque maniere que ce soit, des substances qui, 
sans tire de nature a donner la mort, sont nuisibles a la sante, sera puni d un emprison- 
nement d un mois a cinq ans et d une amende de 16 a 500 francs; il pourra de plus etre 
renvoye sous la surveillance de la haute police pendant deux ans au moins et dixans au plus. 

5. Si la maladie ou incapacite de travail personnel a dure plus de vingt jours, la 
peine sera celle de la reclusion. 

6. Si le coupable a commis soit le delit, soit le crime, specifies aux deux paragraphes, 
ci-dessus envers un de ses ascendants, tels qu ils sont designes en 1 article 512, il sera puni, 
au premier cas, de la reclusion, et, au second cas, des travaux forces a temps. 

De 1 interpretation de ces textes il ressort que la volonte est necessaire pour 
qu il y ait crime d empoisonnement : celui qui, sans le savoir ou dans le but de 
soulager un malade, administrerait une substance determinant la moi t, serait 
coupable senlement d homicicle par imprudence. De meme, relativement au 4 
de 1 article 517, il faut que la substance ait ete aclministree avec 1 intention de 
nuire et qu elle ait occasionne une maladie reelle, quelque courte qu en soit la 
duree. 

On peut done, suivant M. Chaude, distinguer dans rempoisonnement trois 
degres : c est un simple delit, si la substance, toute nuisible qu elle est, ne peut, 
par sa nature, causer la mort, et si, en fait, elle a occasionne une maladie qui 
n a pas dure plus de vingt jours; c est un crime puni de la reclusion, si la 
substance, toujours sans etre de nature a causer la mort, a occasionne en fait 
une maladie de plus de vingt jours ; c est un crime puni de la peine capitals par 
1 article 502, si la substance pouvait donner la mort, quelles qu en aient ete 
les suites. 

Enfin celui qui iirvolontairement, par sa negligence, son inattention, 1 inob- 
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serration des reglements, 1 ignorance de ce qu il devrait savoir, devient cause 
d uu empoisonnement, tombe sous le coup des articles T&gt;19 et 520 du Code penal, 
sans prejudice des dommages-interets envers les parties civiles 1 . 

2 Me decine ie gale. Au point de vue medico-legal, 1 cmpoisonnement peut 
etre defini : toute atteinte a la sante ou a la vie d un individu par le moyen de 
substances qui, ingerees ou absorbees par quelque moyen que ce soil, peuvent 
amener plus ou moins rapidement la mort, soil par suite des desordres qu elles 
produisent dans les voies digestives autrement que d une facon mecanique, soit 
en vertu de leur action speciale sur les elements des tissus ou des humeurs de 
1 organisme, consecutivement a leur absorption. 

Tardieu a defini 1 empoisonnement un etat morbide accidental qui resulte 
de 1 action speciale qu exercent sur I economie certaines substances minerales ou 
organiques deleteres. 

Quel que soit le point de I economie par lequel penetrent les substances 
toxiques, leur action se manifeste toujours par deux ordres d effets : effels 
locaux, el fets generaux. 

L action locale ne predomine que pour un petit nombre de poisons. L action 
gene rale, de beaucoup la plus importante a considerer dans 1 etude de 1 empoi- 
sonnement, est la consequence et la preuve de 1 absorption des poisons ; et cette 
absorption se produit toujours, meme pour les substances vene neuses dont les 
effets locaux sont le plus intenses. 

Ce n est que depuis les remarquables travaux d Orfila que ce fait general a 
acquis toute ^importance qu on lui reconnait aujourd hui ; il en a saisi le pre 
mier loute la porte e en demontrant la repartition et 1 accumulation du poison 
amene par le courant sanguin dans les appareils de secretion et d excretion. A 
partir de ce moment, les etudes relatives a 1 absorption, a la localisation et a 
[ elimination des substances toxiques, sont entrees dans une voie des plus lecondes, 
grace aux perfectionnements des methodes de recherche chimique et d expe ri- 
mentation physiologique. 

Au point de vue de la marche et de la rapite d action, on peut etablir, pour 
le diagnostic medico-legal de l empoisonnement, trois varietes distinctes : 1 em- 
poisonnement suraigii dans lequel le debut est subit, les symptomes d une 
violence extreme et suivant presque immediatement 1 ingestion de la substance 
veneneuse : la mort arrive en quelques lieures, et parfois meme en quelques 
minutes. Dans rempoisonnement subaigu, la violence des symptomes est moindre, 
soit que le poison ait par lui-meme moins d energie, ou qu il ait ete administre 
a dose moins forte ou fractionnee en prises renouvelees a de courts mtervalles. 

1 Art. 319. Quiconque par maladresse, imprudence, inattention, negligence ou inob- 
servation des reglemeats, aura commis involontairement un homicide ou en aura ete 
involontairement la cause, sera puni d un emprisonnement de trois mois a deux aos et 
d une amende de 50 a 600 francs. 

Art. o20. S il n est resulte du defaut d adresse ou de precaution que des blessures ou 
coups, le coupable sera puni de six jours a deux mois d emprisonnement, et d une amende 
de 16 a 100 trancs, ou de Tune de ces deux peines seulement. 

Ces dispositions peuvent etre invoquees dans certains cas centre les medecins, contre les 
phannaciens ou contre tout autre debitant de substances capables de prod ui re un empoi 
sonnement. Le mot blessure doit etre regarde commeun ternie generique applicable a toute 
lesion interne ou maladie aussi bien qu a une lesion externe : c est ainsi qu une maladie 
determinee par une boisson imprudemment preparee dans un vase en plomb constitue une 
blessure dans le sens de 1 article 5^0 et rend celui qui 1 a preparee passible des peines 
edictees dans cet article (Chaude). 
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On observe un debut mains rapide, des alternatives de remission et d exacerba- 
tion, ct la termination, meme si elle aboulit a la mort, n arrive qu apres plu- 
sieurs jours ou piusieurs semaines. La forme lente, qui constitue la troisieme 
variete, est plus speciale aux empoisonnements professionals : son histoirc 
releve bien plus de la clinique que de la medecine legale. 

II. Mode d administration et d absorption des poisons. Pour qu une substance 

toxique puisse agir sur 1 organisme, il faut qu elle soit absorbee, c est-a-dire 
qu elle vienne se inelanger a la masse du sang qui la distribue aux differents 
organes, lui permettant ainsi d exercer sur les elements anatomiques celte action 
inconnue jusqu alors et d oii resultent ses proprietes nocives. Les vaisseaux 
lymphatiques et surtout veineux jouent a cet egard un role d utie extreme 
importance. 

Les belles experiences de Panizza ont mis en relief la ne cessite du melange 
avec le sang de la substance veneneuse, ainsi que le fait de 1 absorption vei- 
neuse. Magendie et Segalas avaient deja institue des experiences dans ee meme 
but. Panizza attira hors de 1 abdomen d un cheval une anse de 1 intestin greleou 
piusieurs petites veines prenaient source, se reunissant apres un court trajet en 
un seul tronc assez volummeux du mesentere et avant qu aucune petite veine 
partant des glandes vint s y decharger. Cette anse fut circonscrite par une double 
ligature permettant 1 arrive e du sang par une seule arlere et son depart au 
moyen du tronc veineux dont il vient d etre question. Apres avoir lie le tronc 
veineux et 1 avoir sectionne imme diatement pour donner issue au sang revenant 
de 1 intestin, iljntroduisit dans 1 anse isolee une solution d acide cyanhydrique 
et, recueillant immediatement le sang veineux provenant de cette anse, il le 
trouva contenir de 1 acide cyanhydrique : 1 animal n eprouvait cependant encore 
aucun symptome d intoxication, bien que les ramifications nerveuses et les 
vaisseaux Ijmphatiques aboutissant a 1 anse intestinale eussent ete laisses intacts. 

Dans une autre experience, au lieu de Her et d ouvrir le tronc veineux ou 
viennent se decharger les pelites veines de 1 anse, il se borna a le comprimer au 
moment de 1 introduction de 1 acide cyanhydrique : il n y cut aucun symptome 
d empoisonnement, mais, peu de temps apres la cessation de la compression, 
1 mtoxication se manifesta. Enfin dans une troisieme experience, Panizza enle- 
vait rapidement, avec soin, tous les vaisseaux lymphatiques et les nerfs de 1 anse 
intestinale, et 1 acide cyanhydrique introduit ne tardait pas a faire perir 1 animal, 
pourvu que la veine fut laisse e intacte. 

Claude Bernard a bien mis en evidence la necessite de 1 intermediate du 
sang pour 1 absorption et la diffusion des substances toxiques par un certain 
nombre d expe riences plus simples et tout aussi frappantes. II prenait une 
grenouille a laquelle il coupait un des membres posterieurs, entre deux liga 
tures faites aux vaisseaux, mais en respectant le nerf; le second membre poste- 
rieur etait egalement sectionne, a Texception des vaisseaux sanguins. Injectant 
alors de la strychnine clans le tissu cellulaire sous-cutane de la cuisse qui ne 
tenait plus au corps que par le nerf, il n obtenait jamais d effet toxique, tandis 
qu il determinait 1 empoisonnement rapide en pratiquant 1 injection de strychnine 
dans le membre qui tenait au tronc par les vaisseaux. 

A une autre grenouille il liait 1 aorte abdominale vers sa partie inferieure, 
puis il introduisait du curare sous la peau du dos. Les nerfs du mouvement 
elaient paralyses, a 1 exception de ceux du train posterieur qui reagissaient lorsque 
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la sensibilite de 1 animal etait eveillee, et en quelque point du corps que portal 
1 excitation. Les mouvements eveilles dans le train posterieur en pincant les 
membres anterieurs qui ne sont, ainsi que la partie du tronc situee au-dessus 
de la ligature, le siege d aucun mouvement, prouvent avec la plus parfaile 
evidence que le poison n a pas pu envahir la partie du corps protegee par la 
ligature. La paralysie rapide de tous les nerfs moteurs sans exception se 
produisait aussitot que la ligature etait enlevee, permettant ainsi au curare de 
se diffuser dans tout 1 organisme. 

La facon et la forme sous lesquelles les substances toxiques sont introduites 
dans 1 organisme possedent, pour la plupart d entre elles, une influence consi 
derable sur leur absorption et, par suite, sur leur aclivite veneneuse. Tel poison 
dont hs et fets sont tres-energiques lorsqu il est administre en dissolution peut 
ne presenter qu une toxicite beaucoup plus faible s il est administre sous forme 
de poudre et meme, dans ce cas, son action peut encore varier avec le degre de 
tenuite du solide, au point de devenir presque nulle, si les fragments ont un 
certain volume. Un gaz energiquement delctere lorsqu il est absorbe par 1 appa- 
reil respiratoire peut etre impunement ingere en grande quantite par la voie 
stomacale, une fois dissous dans 1 eau. 

Ces considerations qui peuvent paraitre specieuses au premier abord sont fort 
iraportantes au point de vue medico-legal. En effet, 1 inertie ou I activite de la 
substance veneneuse et, par consequent, le fait de I empoisonnement, peuvent 
de pendre de la facon et de la forme suivant lesquelles cette substance a ete 
administree ; et nous avons expose, dans le paragraphe relatif a la legislation, 
combien ces interpretations sont differentes au point de vue de 1 application de 
la loi. 

L ingestion est, sans comparaison, le mode d administration le plus frequent 
des poisons. La substance veneueuse est introduite tantot dans un breuvage, 
lantot melangee a des aliments solides. L ingestion des substances empoisonnees 
est Je plus souvent volontaire, consentie de la part de la victime, et Ton pourrait 
compter les cas dans lesquels le poison a ete administre ou ingurgite de force. 
Cela ne s observe guere que dans les cas d infanticide proprement dit ou d em- 
poisonnement commis sur la personne d individus que leur etat, au moment de. 
cette ingestion forcee, met dans 1 impossibilite plus ou moins absolue de resistor : 
tels seraient des ivrognes, des idiots, des epileptiques. Dans ces cas, on remarque 
des indices de violences exterieures, ou meme des traces laissees par le contact 
de la substance toxique avec les levres, la partie anterieure du cou ou de la 
poitrine, pour peu que cette substance possede des proprietes caustiques ou 
simpiement irritantes. 

II existe encore d autres voies d administration des poisons qui, si elles sont 
en dehors des usages recus dans la pratique criminelle de I empoisonnement, 
n en offrent pas moins un grand interet par suite de leur utilisation dans les 
cas de suicide ou, plus frequemment encore, d empoisonnements par accident 
ou par imprudence. La muqueuse des voies respiratoires, avec son pouvoir absor- 
bant considerable, me rite a ce point de vue la premiere place. L intensite et la 
rapidite de 1 absorption par les voies respiratoires rendent compte de la bruta- 
lite d action des poisons gazeux qui se trouvent ainsi instantanement au contact 
des elements du sang et repandus en quelques secondes dans tous les points de 
1 e conomie. Les empoisonnements criminels accomplis de cette maniere sont 
extremement rares, a moins que Ton ne veuille evoquer le souvenir de ces poi- 
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sons subtils, apanage du Moyen age et de la Renaissance, dont 1 histoire et le 
roman peuvent bien s alimenter, mais avec lesquels la science n a rien a voir. 

Les muqueuses revetues d un epithelium cylindrique possedent egalement une 
grande facilite d absorption ; c est ce que demontrent les faits d empoisonne- 
ment par les lavements de tabac, de laudanum, etc. Ailing a fait voir que la 
mtiqueusetirelhrale se comportaita peu pres de la meme facon que la muqueuse 
rectale. Toutefois la faculte d absorption est beaucoup moindre pour les mu- 
queuses revetues d un epithelium pavimenteus ; elle est meme peu sensible 
lorsque cet epithelium est intact, et, dans la plupart des cas, elle ne se mani- 
feste que lorsqu une action prealable a determine la chute de 1 epithelium. G est 
ainsi que s expliquent aisement les cas d empoisonnement par de 1 acide arse- 
menx introduits dans le vagin et rapportes, le premier par Ansiaux dans le 
Journal general de me decine, le second dans les Actes de la Socie te medicate 
de Copenhague. 

Le derme denude, la surface des plaies, le tissu cellulaire sous-cutane, sont 
encore des voies d absorption tres-energiques que la therapeutique utilise fre- 
quemment. 

Enfin 1 introduction directe dans le torrent circulatoire au moyen d injections 
veineuses est un mode d absorption a peu pres exclusivement reserve jusqu ici a 
1 experimentation physiologique : il doit cependant etre signale. 

La peau constitue une voie d absorption d une efficacite tres-faible, tant que 
la couche eornee subsiste intacte, mais, sans aller jusqu a la nier completement, 
il faut reconnaitre que cette possibilite d absorption par la surface cutanee est 
bien peu marquee. II en est tout autrement lorsqu une cause quelconque vient 
a determiner une desquamation meme tres-superficielle, et 1 on peut dire que 
presque toutes les substances toxiques capables de determiner des accidents 
apres absorption par la peau saine ont agi d abord en determinant la desqua 
mation de la couche cornee : cela revient alors a 1 absorption par le derme, 
absorption dont 1 intensite est infiniment plus considerable. 

L absorption des substances toxiques varie dans une certaine mesiire avec la 
voie par laquelle la substance a penetre dans 1 economie : on sait, par exemple, 
que le curare, dont 1 action est des plus promptes et des plus intenses lorsqu il 
est injecte dans le tissu cellulaire on depose a la surface d une plaie, est beau- 
coup moins actif lorsqu il est introduit par les voies digestives. D une facon 
generate, un poison est toujours plus actif lorsqu il est absorbe par toute aulre 
voie que le canal digestif. Mais c est plutot lorsqu il s agit d etablir une distinc 
tion entre les poisons et les virus que ces differences acquierent des proportions 
remarquables et que Ton n observe jamais avec les poisons proprement dits. 

III. Conditions d action des poisons. L empoisonnement n est pas toujours une 
consequence fatale de 1 ingestion ou de 1 absorption d une substance veneneuse. 
L activite de cette substance est soumise a des influences diverses dont quelques- 
unes sont assez bien determinees, tanclis que d autres nous echappent encore 
completement. Nous examinerons ici celles de ces conditions qui out e te le 
mieux etudiees et mises en Evidence. 

1 Influence de la dose des poisons. Cette condition est tout naturellenient 
la premiere qui ait donne lieu a des observations suivies, c est aussi la plus 
importante. Pour qu un poison, si energique qu il soit, determine une action 
nocive sur 1 orgamsme, il est necessaire qu il soit absorbe en quantite ponde- 
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rable. C est cette notion de quantite qui pent servir a e tablir la ligne de demar 
cation entre le medicament et le poison, ligne de demarcation en realite quel- 
quefois peu precise et sujette a des variations individuelles dont la raison nous 
est encore tolalement inconnue. 

Mais, si nous considerons uniqueraent Vempoisonnement aigu, c est-a-dire 
celui dans lequel la mort est le resultat certain de 1 absorplion d une seule dose 
de poison, ou de plusieurs doses administrees dans un espace de temps assez 
court pour que leur action puisse s ajouler daiis la serie des accidents toxiques, 
il est possible d arriver a une notion de quantite assez precise et e minemment 
variable d un corps a un autre. 11 faut alors se reporter a I liistoire tberapeu- 
tique et pharmacologique de chaque poison en particulier pour connaitre cette 
quantite ponderable de cbaque substance veneneuse que 1 experimentation physio- 
loiaque ou 1 observation clinique ont pernris le plus souvent d enfermer dans 
des limites assez precises. 11 n en est plus de meme lorsqu il s agit d empoison- 
nement chronique, et nos connaissances a cet egard sont plus que rudimen- 
taires. Ces empoisonnements sont enelTet presque toujours accidentels, et il est 
a peu pres impossible de determiner quelle a pu etre la quautite de poison 
absorbee par l organisme au moment de la manifestation des premiers sym- 
ptomes d intoxication. 

Un fait interessant a noter est le suivant. Pour un grand nombre de poisons, 
les effets produils ne sont pas directement en rapport avec la dose ingeree. II 
arrive meme que des doses considerables determinent des accidents toxiques 
faibles, resultat qui peut s expliquer soil parce que des vomissements abondauts 
ont provoque 1 expulsion immediate de la majeure partie du poison, soit parce 
que la substance veneneuse exerce une influence directe sur 1 absorption, comme 
cela arrive, par exemple, avec les narcotiques. 

2 Influence des milieux. 11 faut entendre par cette denomination de milieux 
les dilferentes substances en presence desquelles peuvent se trouver les poisons, 
soit avaut, soit apres leur administration. On peut rapporter a deux modes 
difierents Faction de ces substances. Tantot elles sont susceptibles de decom 
poser le poison ou de 1 engager dans des combinaisons qui le rendent inerte ou 
moins dangereux; tantot, au conlraire, elles sont capables de transformer en 
un compose veneneux un corps denue par lui-meme de proprietes toxiques. 

Quelques exemples feront mieux saisir 1 importance considerable de ces con 
ditions. Les poisons etant rarement administres en nature, c est presque toujours 
dans les breuvages ou les aliments auxquels on les incorpore qu ils se trouvent 
en contact avec les substances capables de les modifier. 

Des acides ou des alcalis melanges a uue forte quantite de vin peuvent etre 
mis ainsi dans 1 impossibility d exercer leur action caustique ; il en serait de 
meme du sublime incorpore a des blancs d oeuf comme dans une omelette; mais 
encore faut-il que la proportion de substance toxique soit tres-faible relative- 
ment a la quantite de substance alimentaire a laquelle elle se trouve melangee, 
sans quoi Taction nocive se manifesto toujours d une fagon plus ou moins intense. 
Quelquefois meme 1 empoisonnement se produit encore, mais seulement a plus 
longue echeauce et sous une forme attenuee. 

L amygdaline fournit, sous 1 influence d une diastase, une proportion notable 
d acide cyanhydrique, et il existe des exemples d empoisonnement suivi de mort 
du a 1 ingestion immoderee d amandes fraicbes. 

Les doubles decompositions qui peuvent survenir par les melanges de sels de 
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diverse nature sont capables de produire soil des effets de meme espece, soit des 
effets diametralement opposes, en transformant une substance absolument ou 
relativement inerte en une aulre des plus toxiques. Un sel soluble de plomb 
ajoute a un melange riche en sulfates se transforme en sulfate de plomb inso 
luble et inerte ; par contre, le calomel devient du sublime corrosif en presence 
d un certain nombre de sels et d acides. 

Les obstacles a 1 action du poison peuvent se trouver dans 1 organisme meme : 
la plenitude de 1 estomac peut, parexemple, aller jusqu a entraver 1 absorption du 
poison au point d empecherl empoisonnement. Uncertain etat de concentration de 
la substance toxique etant, en general, une condition necessaire de son action, il 
en resulte que sa dilution par des matieres inertes ou par des liquides contenus 
dans 1 estomac annibile ou amoindrit cette action au point que 1 effet toxique 
ne se produise plus. D autre part, la presence de certains corps exerce une 
influence particuliere : telle est, par exemple, celle de I albumine vis-a-vis 
d un grand nombre. de sels metalliques avec lesquels il se produit des combi- 
naisons insolubles. Dans ses belles experiences sur les modifications de J activite 
des differents poisons soumis a des melanges varies, Orfila a demontre que 
I albumine etait eminemment propre a neutraliser 1 action d un grand nombre 
de poisons qu elle invisque, pour ainsi dire, et met ainsi hors d etat d agir sur 
nos tissus. Aussi cette substance figure-t-elle avec raison au premier rang des 
contre-poisons. En outre, certaines substances qui sont capables de retarder ou 
meme d annuler 1 efl et d un poison donne facilitent au contraire 1 action nocive 
d un autre toxique : il en est ainsi pour les corps gras et les huiles, qui modi- 
lient et retardent 1 empoisonnement par les arsenicaux, tandis qu ils favorisent 
1 intoxication par le phosphore. C est a 1 influence des milieux qu il faut rapporter 
une grande partie des empoisonnements accidentels. 

3 Influence du sujet. Gette influence est la moins bien connue, malgre 
toutes les recherches et les discussions dont elle a ete le point de depart. On 
peut dire que, toutes choses egales d ailleurs, 1 enfant re siste moins a Faction 
des poisons que 1 adulte; la femme moins que 1 homme. 

L habitude exerce une influence qui ne saurait etre contestee. Sans recourir 
aux exemples connus de teus et devenus historiques, mais dont 1 interpre tation 
ne laisse pas que d etre bien obscure, il suffit de songer aux quantites conside 
rables d alcool que peuvent absorber impunement certains buveurs, aux quan 
tites de tabac, d opium, de haschisch, consomme es journellement dans beaucoup 
de contrees. Les arsenicophages fournissent encore un exemple frappant de la 
tolerance a laquelle peut amener une habitude constante. Mais ce n est pas a 
dire que ces habitudes soient toujours inoftensives et, si d une part W. Parker 
a pu observer des accidents graves et meme la mort a la suite de 1 usage de 1 arse- 
nic prolonge durant trois ou quatre annees, tout le monde connait les desordres 
prof onds causes par 1 abus de 1 opium, du tabac et de I alcool. Si 1 histoire de ces 
substances nous offre les plus remarquables exemples d empoisonnement lent, 
elle met aussi en evidence de la facon la plus incontestable 1 influence de I habi- 
tude. Grainger rapporte que, dans les districts manufacturiers de 1 Angleterre, 
il est d usage d administrer de 1 opium aux enfants et d en augmenter graduel- 
lement la dose a partir de leur naissance. II arrive de la sorte que des enfants 
peuvent absorber, en une seule fois et sans eprouver d accidents, une quantite 
tie laudanum triple ou quadruple de celle qui serait suffisante pour tuer un 
enfant du meme age qui n y serait pas habitue. 
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II est touteibis certains poisons pour lesquels 1 accoutumance est tellement 
faible qu on peut la considerer comme nulle. D apres Bouchardat, les substances 
agissant comme poisons sur tous les etres de 1 e chelle organique rentreraient 
dans cette categoric. 

L etat de maladie a sur 1 action des poisons une influence quipeut se traduire 
de deux facons differentes. Tantot, en effet, cette action est plus ou moins 
diminuee ou meme entierement suspendue, comme cela s observe dans certaines 
affections durant lesquelles on peut administrer impunement a des closes enormes 
des substances qui, donnees aux memes doses a un individu sain, determine- 
raient des accidents graves, voire meme la mort. Cette tolerance particuliere de 
1 organisme malade est bien connue en therapeutique et peut tenir soit a ce que 
le medicament n est pas ou est tres-imparfaitement absorbe, comme dans le 
cholera, soit a un etat parliculier de rorganisme qui reagit d une facon anor- 
male vis-a-vis de la substance toxique, comme dans la pneumonic pour le tartie 
stibie. Cette tolerance remarquable de 1 organisme n est que passagere, et il 
n est pas rare de voir survenir tout a coup une intolerance radicale se traduisant 
par 1 explosion subite de symptomes graves d intoxication. D autres fois, au 
contraire, le malade, affaibli par certaines affections chroniques, debilitantes, 
depressives, est livre pour ainsi dire desarme a 1 action des poisons. Bien des 
cas de mort subite determinee par le chloroforme et par 1 ether doivent etre 
attribues a cette cause. 

L influence de 1 idiosyncrasie, quoique moindre, n en est pas moins bien 
etablie. Certains individus, en vertu de predispositions particulieres, de condi 
tions peu comiues de race ou d espece, jouissent, a 1 egard de certains poisons, 
d une immunite remarquable, bien que toujours imparfaite. Christison cite 
I exemple d un individu qui, sans eii faire usage liabituellement, prit im 
punement en une seule fois pres d une once, c est-a-dire 50 grammes de lau 
danum. 

On connait des fails semblables relatifs a 1 arsenic, au mercure, a 1 etain, a 
1 antimoine. D autres sujets eprouvent au contraire des accidents d intoxication 
sous 1 inOuence de doses tres-faibles et liabituellement inoffensives dc poison. 
Laraison de ces divergences nous echappe completement jusqu ici. 

IV. signes de I empoisonnement. L empoisonnement determine chez 1 homme 
des effets constituant une maladie accidentelle dont les symptomes, la marche, 
les diverses formes, les signes diagnostiques, les differentes terminaisons, les 
lesions anatomiques et le traitement, sont autant d elements indispensables a 
connaitre tant au point de vue de la medecine legale que de la medecine pra 
tique. C est en effet de leur etude que peut se deduire la solution des questions 
nombreuses et dedicates dont se compose 1 expertise medico-legale en matiere 
d empoisonnement, en meme temps qu elle apprend a reconnaitre, a combattre, 
a prevenir meme une cause de mort ou de maladie souvent fort obscure. C est a 
Tardieu que revient 1 honneur d avoir envisage le premier sous cette forme 
1 etude de I empoisonnement. L ffiuvre qu il a accomplie dans cette branche de 
la medecine legale est restee comme un modele et la base la plus sure des 
recherches qui ont ete entrep rises depuis. 

Les signes de I empoisonnement en general peuvent etre classes comme il 
suit : 

1 Signes tires des commemoratifs ; 

DICT. ESC. XXXIV. 6 
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2 Signes tires des symptomes eprouves par la victime ou observes sur elle; 
3 Signes tires des lesions anatomiques ; 

4 Signes tires des resultats fournis par la chimie, le microscope ou 1 experi- 
mentation physiologique. 

1 Signes tire s des comme moratifs. En matiere d empoisonnement, les 
commemoratifs out la plus grande importance. Les reuseignements recueillis 
par les magistrals mettent souvent immediatement sur la voie non-seulement 
du crime, mais encore de la substance qui a servi a le commettre. Ces ren- 
seignements sont ordinairement fournis au medecin legiste avec tous les details 
necessaires. Ces details peuvent meme quelquefois sembler presque ridicules a 
force d etre minutieux, mais, meme dans cecas, le medecin legiste doit toujours 
les prendre en tres-grande consideration. Sans doute il doit aussi bien que 
possible chercher a les classer, a les cataloguer, afin d en extraire ceux qui lui 
paraissent les plus importants et les plus propres a le mettre sur la voie. Mais 
qu il se garde bien d etre exclusif, s il ne veut pas s exposer a regretter plus 
tard d avoir neglige comme futile ce qui aurait pu le conduire a la verite . La 
rumeur publique est souvent la premiere a appeler 1 attention sur la possibilite 
d un empoisonnement ; rien ne serait plus important alors que de pouvoir 
recourir aux sources qui lui ont donne naissance; malheureusement, la chose 
est trop souvent impossible, et malgre tous les soins, toutes les recberches, on 
est oblige de rester dans le vague. La conduite de la victime dans les derniers 
temps qui ont precede sa mort et ses relations ; le caractere, le genre de vie, la 
valeur morale et la profession du prevenu, sont des sources precieuses auxquelles 
la pratique seule peut apprendre a puiser d une maniere intelligente et utile. 
La mauvaise conduite des epoux est souvent la cause premiere d empoisonne 
ment; la sodomie, la prostitution, jouent encore un grand role; mais le plus 
souvent c est 1 interet ou 1 avantage qui ont pousse le criminel : lorsque celui-ci 
est designe par la voix publique, sa profession pourra, dans certains cas, mettre 
sur la voie du mode d empoisonnement. Le plus souvent, en effet, ils emploient 
comme poisons des substances dont ils font usage, sublime corrosif, sel de 
cuivre, etc. Leurs demarches avant 1 acte criminel, 1 examen des substances, 
et surtout des paquets, des fioles, trouvees a leur domicile, ont encore le meme 
resultat. 

A ces donnees plus ou moins vagues, plus ou moins incertaines, vieunent 
s ajouter des renseignements plus precis et qui menent presque immediatement 
au but. Tantot c est apres I ingestion d un breuvage que sont survenus tout a 
coup des symptomes d empoisonnement; tantot apres un repas, toutes les 
personnes qui y ont prispart sont prises de vomissements, etc., ou bien encore, 
tandis que les unes eprouvent ces accidents, d autres se trouvent completement 
epargnees. On ne tarde pas alors a s apercevoir que les uns ont mange de tel ou 
tel plat, et que les autres n y ont pas touche. Le temps qui s est ecoule entre 
Tingestion de la substance suspecte et le debut des symptomes d empoisonne 
ment doit encore etre pris en serieuse consideration. Ge delai, en effet, varie 
suivant les differentes substances. 

2 Signes tire s des ^symptomes. Un des symptomes les plus importants et 
les plus connus de 1 empoisonnement est, sans contredit, la brusquerie, la 
brutalite du debut. C est au milieu de la plus parfaite sante qu un individu se 
trouve pris tout a coup d accidents plus ou moins graves et que rien n explique. 
La nature des symptomes varie selon le genre d empoisonnement. Ils ne peuvent 
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done pas etre decrits d une maniere generale. Sans doute, nous pourrions, a 
1 exemple de tant d autres, donuerici un tableau caique sur la symptomatologie 
de 1 empoisonnement par 1 arsenic, mais nous aimons mieux faire les choses en 
temps et lieu et nous borner a quelques considerations generales. Avant tout, 
ce qui frappe dans les symptomes d un empoisonnement, c est 1 impossibilite 
de les pouvoir grouper de maniere a reconstituer le tableau connu d une 
maladie. Que ces symptomes soient ceux d une irritation violente, d une inflam 
mation intense cles voies digestives, ou bien ceux d une atteinte profonde des 
centres nerveux, ils different tellement de ceux de la gastrite ou de la gastro- 
enterite, de ceux des affections nerveuses, que 1 erreur n est guere possible, 
pour peu qu on y fasse attention. Mais on n est pas toujours assez heureux pour 
assister a 1 evolution des phenomenes toxiques ; il faut se contenter des rensei- 
gnements donnes, soil par le malade, soit par les temoins, soil par un homme 
de 1 art. Dans le dernier cas, les renseignements peuvent etre assez precis pour 
rendre toute erreur impossible. Mais, lorsqu on se trouve en face de temoins 
ignorants, souvent iriteresses a jeter 1 esprit dans 1 erreur, ou encore en pre 
sence de la victime, toujours disposee a exagerer les choses ou a peindre ce 
qu elle a eprouve avec plus d imagination que de veracite, les choses ont bien 
change. Ce n est qu en conlrolant avec severite les differents temoignages qu on 
pourra obtenir sinon des certitudes, au moins des probability s. II resultera 
cependant toujours de ce controle rigoureux un certain nombre de fails que 
1 unanimite des temoins mettra hors de doute. 

5 Signes tires des lesions anatomiques. Les signes tires des lesions anato- 
miques varient suivant les substances qui ont occasionne rempoisonnement. 
Pendant trop longtemps on s est complu a decrire comme lesions anatomiques 
de 1 empoisonnement en general les lesions produites dans les voies digestives 
par les irritants ou les corrosifs. Inutile d insister sur 1 absurdite d une pareille 
maniere d agir. Elle doit etre d autant mieux evitee aujourd hui que le nombre 
des empoisonnements par des substances autres que les irritants, 1 arsenic ou le 
sublime corrosif, tend a augmenter de plus en plus. 

Aussi suivrons-nous, pour les lesions anatomiques, la meme methode que 
nous avons deja suivie a propos des symptomes de 1 empoisonnement, c est- 
a-dire que nous nous bornerons a quelques considerations generales sur la 
maniere de rechercher et d interpreter les lesions revelees a 1 autopsie, sauf a 
decrire en detail, a propos de chaque empoisonnement, les lesions auxquelles il 
donne lieu. 

Les lesions anatomiques de 1 empoisonnement sont de deux ordres : les unes 
locales, produites par le contact direct des substances dites irritantes ou caus- 
liques sur les voies digestives; les autres, plus generalisees, sont consecutives 
a 1 absorption de la substance ou a son elimination par les divers emonctoires 
de 1 economie. Les premieres comprennent tous les degres de I lnflammation. 
depuis la simple rougeur hyperemique par points, par bandes ou par plaques, 
avec extravasats sanguins et gonflement de la muqueuse, jusqu aux ulcerations 
les plus profondes, y compris les perforations. De ces ulcerations resultent deux 
especes de dangers : les uns primitifs, dus a la reaction generale produite sur 
1 economie par rinflammation violente des voies digestives, ou a des pe ritonites, 
a des pleuresies par perforation, les autres, consecutifs, dus aux retrecisse- 
ments cicatriciels des organes ulceres, et principalement de 1 oesophage, lorsque 
rempoisonnement n est pas suivi de mort. Ces lesions sont des. plus faciles a 



84 EMPOISONNEMENT. 

constater lorsque 1 autopsie a lieu peu de jours apres la mort. Mais il arrive 
souvent que 1 attention de la justice n est eveillee que longtemps apres sur Ja 
possibilite d un empoisonnement ; les rumeurs vagues, les soupcons nes poude 
temps apres 1 accident presume, n ont augmente, n ont pris corps que plusieurs 
semaines, plusieurs mois, plusieurs annees memo apres Tinhumation. On com- 
prend que, en presence d un cadavre decompose, il est alors le plus souvent 
impossible de constater les lesions anatomiques d un empoisonnement. La chose 
est cependant quelquefois possible, c est lorsque la substance toxique est en 
meme temps un antiseptique energique, comme 1 arsenic. Des cadavres, qu on 
aurait lieu de croire completement decompose s, sont alors trouves dans un e tat 
de conservation remarquable. Les lesions anatomiques peuvent encore etre con- 
statees, mais on est prive des renseignements fournis par 1 aspect des parties, 
par la coloration des tissus, comme il arrive dans les pieces conservees dans 
1 alcool ou dans les liquides antiputrides. Aussi est-ce avec raison que Tardieu 
recommande, lorsqu on se trouve en face d un cadavre frais, de faire immedia- 
tement une autopsie complete, avant que les tissus aient macere dans un liquide 
quelconque. Nous verrons plus loin, a propos de la maniere de faire 1 autopsie, 
quelle est la conduite a suivre sur ce point, et quels sont les moyens de tirer 
de 1 aspect des tissus tout le parti possible, sans pour cela compromettre les 
resultats de 1 analyse chimique. 

Dans 1 interpretation de ces lesions anatomiques, deux causes d erreur doivent 
etre evitees : 1 d attribuer a 1 action d un poison ce qui serait le resultat d une 
maladie spontanee ou d un empoisonnement clironique, tel que 1 alcoolisme; 
2 de confondre des lesions produites par 1 ingestion d un poison apres la mort 
avec celles qui resulleraient d un empoisonnement veritable. La premiere cause 
d erreur serait possible, inevitable meme, dans certains cas de gastrite, d ente- 
rite, de ramollissement dc 1 estomac, qu on observe surtout chez les jeunes sujets, 
si Ton n avait, pour se guider, que les seuls renseignements fournis par 1 in- 
spection anatomique: si certains poisons, tels que 1 acide sulfurique concentre, 
1 acide nitrique, presentent des caracteres tels dans la coloration des eschares, 
que le doute n est guere possible, nous ne voyons pas a quels sigties on pourrait 
distinguer un empoisonnement par lesdrastiques, ou meme par 1 arsenic, d une 
gastro-enterite spontanee ou de cause non toxique. Mais il ne faut pas oublier 
que [ inspection anatomique n est jamaisseule; lescommemoratifs, lessymptomes 
observes pendant la vie, et, par-dessus tout, 1 analyse chimique, viendront com- 
bler les lacunes et reveler la cause des lesions qu elle a constatees. Quant a la 
seconde cause d erreur, dontnous parlerons plus tard avec quelques details, nous 
ferons observer tout d abord que les caustiques determinent bien des eschares sur 
les tissus morts comme sur les tissus vivants, mais il manque, dans ce cas, un 
caractereessentiel, c est la reaction inflammatoire plus ou moins vive qui entoure 
toujours les tissus desorganises sur le vivant. Si des experiences ont demontre que 
cette reaction inflammatoire peut etre assez faible pour passer inapercue lorsque le 
sujetest agonisant, ou encore qu elle peut se produire jusqu a un certain point 
sur le cadavre dans les deux heures qui suivent la mort, on comprend que, au 
point de vue pratique, la chose a bien peu d importance; ajoutons que, dans 
les cas d ingestion mecanique du poison apres la mort, les lesions ne sont com 
pletes que dans un espace restreint aux points ou le poison a ete depose. 

Les lesions consecutives a 1 absorption s observent surtout dans le foie, et a 
un moindre degre dans les autres organes de 1 economic. Nulles pour certains 
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poisons, elles consistent, pour d aulres, en des troubles de la circulation, con- 
tfestion, inflammations, ecchymoses, ou encore en des de generescences grais- 
seuses rapides, comme avec 1 arsenic, le phosphore, etc. Ces dernieres lesions, 
lon iT temps me connues au moins comme frequence, n ont etc bien observees que 
depuis 1 application du microscope aux recherches medico-legales. La steatose 
abue consecutive a 1 absorption n est nulle part plus frequente que dans le foie, 
qui peut etre considere comme le confluent de toutes les substances absorbces 
dans les voies digestives. On les trouve encore dans d autres organcs, tels que le 
coeur, les muscles, les parenchymes, et surtout dans les parenchymes glandu- 
laires. C est que les poisons, une fois absorbes, ne restent pas dans le torrent 
circulatoire ; ils se deposent pour un temps dans la trame de nos tissus, ou la 
chimie nous donne les moyens de les decouvrir ; ils sortent ensuite de 1 economie, 
elimines par diflerents emonctoires, parmi lesquels le systeme urinaire tient 
sans contredit le premier rang. Ainsi s explique la fre quence de la steatose des 
reins et des diverses albuminuries dites toxiques. Aj on tons enfin que certaines 
substances dites irritantes n ont pas besoin pour irriter, enilammer les voies 
digestives, d y etre introduces direclement;qu il suffit qu elles soient absorbees 
ou directement injectees dans le sang : emetique, arsenic, etc. 

4 Signes lire s des re sultals fournis par la chimie, le microscope et I experi 
mentation pliysiologique. Los signes les plus probants, sans contredit, sont 
ceux que nous fournit 1 analyse chimique. Leur importance ne doit cependant 
pas etre exageree. Sansdoute, chaque fois que cela est possible, il faut s atlacher, 
avant tout, a decouvrir, a noter, a mettre sous les yeux du jury la substance 
toxique, le poison extrait du cadavre. Jamais un recit, jamais 1 expose le plus 
clair, le plus net, le plus rigoureux d un empoisonnement, ne produira le meme 
effet. 

Mais de la a pretendre que la decouverte du poison est element constitutif, 
necessaire, indispensable du crime, de la a faire du poison le corps da delit, il 
y a toute la distance de 1 erreur a la verite. Ce qui constitue le corps du delit, 
ce n est pas le poison, rinslrument de la mort, c est la mort elle-meme, ce sont 
les le sions anatomiques ou fonctionnelles qui 1 ont amenee. C est pour s etre 
obstinee a partir toujours de la notion de poison au lieu de partir de celle de 
l etnpoisonnement qu une certaine ecole s est ainsi engagee dans une voie fausse 
et dangereuse pour la societe. En matiere d empoisonnement, comme en matiere 
de meurtre, la seule chose a prouver, c est qu il y a eu homicide ; la connaissance 
du moyen ou des moyens employes ne vient qu en seconde ligne. Ce qui fait la 
difference, c est que dans le premier cas les lesions qui ont determine la mort 
sont plus saisissables, tandis que dans le second elles sont quelquefois nulles 
ou des plus obscures. De la la ne cessite d accorder a 1 instrument une impor 
tance beaucoup plus considerable. Mais il n est pas necessaire pour cela de 
recourir exclusivement a la chimie. [/experimentation pliysiologique judicieuse- 
ment employee peut nous donner des resultats aussi utiles, et est quelquefois 
seule capable de nous eclairer. Cela est surtout vrai lorsqu il s agit d empoison- 
nements par les alcalis organiques. Tout le monde se rappelle avec quel talent 
la nouvelle methode a ete employee par Tardieu dans la trop fameuse affaire de 
Gouty de la Pommerais. 

Deja employee par Orfila pour chercher 1 action du poison, 1 experimentation 
pliysiologique est aujourd hui employee pour rechercher sa presence dans les 
matieres provenant des individus empoisonncs. Elle pourrait etre defmie: la 
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recherche cles poisons au moyen des reactions observees sur les animaux, qui 
peuvent etre considered comme de veritables reactifs vivants. Ouelques mots 
sur la maniere de proceder: la substance toxique etant isolee ou concentree, par 
dcs precedes que nous indiquerons plus tard, dans une solution liquide debar- 
rassee, autant que possible, de toute matiere etrangere susceptible d en compli- 
quer 1 action, est administree a uu animal. Le mode d administration, le choix 
de 1 animal, ne sont pas indifferents. De tous les modes d administration, le 
meilleur sans contredit et auquel on doit toujours s adresser est I injection sous- 
cutanee au moyen de la seringue de Pravaz. Les animaux le plus frequemment 
employe s sont les grenouilles ; la facilite d obscrvcr ces animaux, leur docilite, 
la nettete avec laquelle se presentent cbez eux les divers accidents toxiques, en 
font des sujets d experimentation precieux ; mais, en medecine legale, atin de 
pouvoir conclure, il vaut mieux employer des animaux qui se rapprochent da van 
tage de 1 liomme. Le chien, sous ce rapport, mcrite la preference. Quel que soil 
1 animal employe, il faut observer avec toute 1 exactitude possible la serie des 
accidents toxiques qui se presenteront, en etablir la comparaison avec les 
symptomes observes chez la victime. Si la mort de 1 animal survient dans ces 
circonstances, si le liquide injecte a ete prealablement debarrasse de loute sub 
stance putride, la conclusion rigoureuse sera que 1 individu a ete empoisonne. 
Reste a e tablir la nature clu poison : on cherchera a y parvenir en administrant 
comparalivement a un animal aussi semblable que possible au premier des 
solutions de differentes substances connues pour avoir des proprie tes physiolo- 
giques semblables ou analogues a celles qui ont ete observees. Mais, quel que 
soil le resultat de cette seconde epreuve, celui de la premiere ne saurait etre 
mis en doute, pourvu qu on se soit mis a 1 abri de toute chance d erreur, et 
surtout si le resultat a ete le meme sur plusieurs animaux. 

L emploi du microscope peut eafin rendre les plus grands services, principa- 
lement dai.s les cas d empoisonnement par les champignons. II peut, en faisant 
reconnaitre la presence de telle ou telle substance dans les voies digestives, ou 
encore dans les matieres vomies, mettre sur la voie de la nature du poison 
ou meme sur la trace du coupable. 

Jnsqu ici nous ne nous sommes occupe s que de la recherche du poison sur le 
cadavre. Lorsque 1 individu empoisonne survit, les precedes d examen devront 
porter sur les matieres vomies ou sur les matieres des dejections : est-il besoin 
d ajouter que 1 examen des urines ne devra jamais etre neglige, puisqu on sait 
que l elimination d un grand nombre de poisons se fait par cette voie? II n est 
pas jusqu aux bains sulfureux qui ne puissent etre employe s avec avantage pour 
demontrer 1 existence de certains empoisonnements et principalement de I empoi- 
sonnement par le plomb. 

Nous renvoyons au mot TOXICOLOGIE pour 1 expose des methodes de recherche 
chimique des differents poisons. 

V. Diagnostic de 1 empoisonnement. Toute maladie dont le debut est brus 
que, dit Tardieu, dont les symptomes, rapidement croissants, persistent avec une 
grande violence, dont la marche est ou parait etre insolite, dont la terminaison 
est promptement funeste; toute mort rapide ou subite, survenue dans des cir 
constances mal definies, peuvent faire naitre et suscitent en effet tres-fre quem- 
ment le soupcon d un empoisonnement. 

II y a, avons-nous dit, trois varietes d empoisonnement qui peuvent se ramener 
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a deux formes : 1 empoisonnement aigu et 1 empoisonnement lent. Les causes 
d erreur de ce diagnostic varient naturellement selon qu on a affaire a une ou 
a 1 autre espece. Mais avant d aller plus loin nous devons faire, au point de vue 
du diagnostic medico-legal, une remarque qui a son importance. Pendant long- 
temps Jes auteurs de me decine legale se sont evertues, le plus souvent en pure 
perte, a etablir entre 1 empoisonnement et certaines maladies un diagnostic pure- 
ment clinique. Sans doute on peut, dans Men des circonstances, diagnostiquer 
un empoisonnement d une maladie, mais dans combien de circonstances aussi la 
chose n est-elle pas completement impossible! Aussi croyons-nous devoir etablir 
une difference radicale entre ce que nous appellerons le diagnostic medical et 
le diagnostic medico-legal. Pour le premier, le medecin n a pour se guider que 
les plienomenes subjectifs on objectifs de 1 affection ; dans le second, au con- 
traire, les lesions anatomiques, les resultats de 1 analyse cbimique ou de 1 expe- 
rimentation physiologique, peuvent et doivent etre regardes comme des elements 
du diagnostic. Aussi est-ce avec raison que Tardieu distingue, au point de vue 
du diagnostic, 1 empoisonnement suivi de mort de celui qui n a fait qu apporter 
une atteinte grave a la sante. 

Si 1 empoisonnement a ete suivi de mort, il est rare qu il puisse etre confondu 
avec une maladie spontane e. Sans doute il est des maladies qui, par la brus- 
querie, la brutalite de leur debut, peuvent donner lieu a des soupcons d empoi- 
sonnement. Dans cette categoric viennent se ranger le cholera, 1 etranglement 
interne, la peritonite, les hemorrhagies internes, etc. Meme, s il faut en croirc 
1 opinion publique, le crime a souvent profile de la presence de certaines epide- 
mies et particulierement des epidemics de cholera, pour agir impunement et 
sans eveiller les soupcons. II n en est pas moins vrai que, dans la pratique, les 
causes d erreur diminuent considerablement par le fait seut que 1 autopsie est 
pratiquee. L inspeclion cadaverique donne, dans les cas d etranglement interne, 
de peritonite par perforation dcl estomac, d hemorrhagies internes, des resultats 
tellement evidents que toute idee d empoisonnement peut etre immediatement 
raise de cote. Dans le cas contraire, dans le cas ou les lesions morbides sont 
nulles ou insuffisantes pour cxpliquer la mort, c est 1 analyse chimique, c est 
I experimentation physiologique, qui doivent etre appelees a etablir 1 existence 
d un empoisonnement. Le medecin expert doit alors declarer dans son rapport 
qu il y a lieu de proceder a 1 analyse chimique des organes et de leur contenu. 

Nous en dirons autant de 1 empoisonnement lent ; le poison a etc plus d une 

fois accuse d avoir lentement amene la mort en produisant ce qu on appelle des 

maladies de langueur. Le plus souvent alors il s agit de la phthisic torpide dont 

les lesions anatomiques sont trop connues pour qu une erreur soit possible a 

un examen attentif. Mentionnons enfin 1 ulcere chronique simple de Festomac 

qui, avec ses alternatives d amelioration et d aggravation et quelquefois sa ter- 

minaison brutalement rapide par perforation de 1 estomac et peritonite suraigue, 

est bien une des maladies les plus propres a faire soupconner des tentatives suc- 

cessives d empoisonnement. On sait les soupcons d empoisonnement que 1 his- 

toire nous a transmis a propos de la mort extraordinairement rapide d Henriette 

d Orleans. Or, s il faut en croire Littre, la princesse aurait tout simplement 

succombe a une peritonite par perforation consecutive a un ulcere simple de 

J estomac. L aspect de 1 ulcere simple, sa forme, son siege de predilection, sont 

aujourd hui trop bien connus pour que pareil accident puisse donner lieu a une 

erreur. 
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VI. Maniere de procfeder k 1 expertise. Nous avons deja indique, a propOS 

des commemoratifs, la conduite a suivre par 1 homme de 1 art charge par la 
justice de rechercher les preuves de 1 empoisonnement ; nous avons dit avec 
quel soin il devait mettre a profit les renseignements fournis par la justice et 
les provoquer au besoin. Tout ce qui concerne la victime, tout ce qui concerne 
1 accuse , doit etre prisparlui en tres-serieuse consideration; inutile de dire que 
si des flacons, des paquets, contenant des substances suspectes, out ete saisis 
au domicile de 1 inculpe, leur contenu devra etre examine avec le plus grand 
soin. Nous avons encore, a proposdes symptomes qui ont precede la mort, indique 
les moyens d en tirer le plus de parti possible. Mais il cst une hypothese que 
nous avons a dessein passee sous silence, c est celle ou 1 expert lui-meme serait 
appele a donner des soins a la victime. Ouelle sera alors la conduite a tenir? En 
d autres termes, quo doit faire 1 homme de 1 art en presence d un malade qu il 
soupconne empoisonne? Le principe est des plus simples, et peut etre ainsi for- 
mule. Toute autre consideration doit etre impitoyablement sacrifice a 1 interet 
du malade d abord, a celui de la justice ensuite. Quelque delicate que soil la 
situation de 1 homme de 1 art, quelque repugnance qu il eprouve a laisser 
paraitre ses souprons, il doit exigcr une surveillance exacle du malade, il doit 
faire conserver, avec la plus grande rigueur, les matieres vomies ou les dejections, 
il doit noter avec le plus grand soin les symptomes qu il presente, il doit enfin, 
soit immediatement, soil apres s etre eclaire de 1 avis d un ou de plusieurs con 
freres, faire part de ses soupcons a la justice. A partir de ce moment, son role 
de surveillant est fini; il redevient et reste le medecin. L interet du malade, 
avons-nous dit, passera en premier lieu, celui de la justice, celui de la societe, 
ne vicnt qu apres, et, si 1 un des deux devait etre sacrifie, ce serait le dernier. 
Ces principes sont tellement conformes au bon sens, ils decoulent tellement de 
la raison d etre du medecin, qu on pourra trouver etrange de nous voir insister. 
Nous ne 1 aurions certes pas fait, si, dans un proces recent, on n avait entendu 
un medecin s excuser d etre reste inactif en face d un empoisonnement, sous le 
pretexte bonteux qu il ne voulait pas, en donnantun contre-poison, compromeltre 
les resultats de 1 expertise! Ainsi, quoi qu il doive en resulter, le medecin doit 
chercher avant tout le salut de son malade ; tout au plus entre differents moyens 
egalement efficaces dont les uns seraient, le cas echeant, plus prejudiciables que 
les autres a 1 expertise medico-legale, devrait-il n employer les seconds qu a 
defaut des premiers. 

1 Aulopsie cadave rique et exhumation. On comprend aise ment qu en 
matiere d empoisonnement la facon dont 1 exhumation et 1 autopsie sont pra- 
tiquees est de la plus haute importance: aussi nous pardonnera-t-on d entrer a 
ce sujet dans des details qui peuvent au premier abord paraitre superffus, mais 
dont 1 oubli peut tout au moins serieusement entraver la reussite des investiga 
tions ulterieures, sinon les rendre completement illusoires. Le medecin appele. 
le plus souvent apres exhumation, a pratiquer une autopsie dans un cas d empoi 
sonnement certain ou simplement suppose, doit bien se persuader que du soin 
avec lequel il conduira ses premieres recherches et. des precautions dont il usera 
pendant les diverses operations necessities en pareil cas dependent en grande 
par tie le succes des recherches toxicologiques. II devra done sacrifier toute con 
sideration a la necessite absolue de ne rien faire qui puisse entraver les opera 
tions futures, ou mettre dans 1 impossibilie de pratiquer une centre-expertise. 

Les regies a suivre dans tous les cas ont ete magistralement tracees par Orfila 
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et Lesueur dans leur Traite des exhumations juridiques, et par Tardiou: nous 
allous reproduire tout a 1 heure les indications detaillees et precises donnees par 
ce dernier mailre. 

Nous insisterons seulement ici sur la necessite de scparer le plus possible, en 
les placant dans des vases differents et d une capacite pas trop considerable eu 
egard au volume de leur contenu, les differents visceres ou fragments d organes 
consacres a 1 examen chimique. II sera egalement necessaire, toutes les fois que 
cela sera possible, de recueillir a part le sang qui pourrait etre retrouve dans 
les cavites du coeur et les gros vaisseaux ainsi que 1 urine contenue dans la 
vessie. L examen de ces deux liquides est, dans la plupart des cas, d une grande 
utilite. Enfin le medecin legiste pratiquant 1 autopsie devra veiller avec le plus 
grand soin ace que le cadavre et surtout les parties prelevees pour la recherche 
chimique ne se trouvent a aucun instant en contact avec des substances toxiques 
ou des compose s pouvant renfermer des substances toxiques. G est ainsi qu il 
devra eviter de placer le cadavre sur une table metallique pour faire 1 autopsie, 
de recouvrir entitlement les bouchons desscelles de cire acacheter ou de mastic 
et, a plus forte raison, de se servir de sparadrap on de tout autre tissu recouvert 
d une substance emplastique quelconque pour clore des scelles ou isoler des 
fragments d organes. 

11 est encore absolument necessaire de ne pas chercher a desinfecter le cadavre 
pour en faire 1 autopsie : il est en effet presque impossible d eviter, dans ces 
conditions, le melange aux organes de substances etrangeres qui peuvent donner 
lieu aux plus graves erreurs. 

II faut bien se persuader que le danger qui peut exister au moment de 1 exhu- 
mation d un cadavre est seulement un danger d asphyxie interessant principale- 
ment les fossoyeurs ou les personues qui descendent dans la cavite pratiquee 
pour extraire le cercueil. Ce danger existe surtout dans les caveaux dits con 
cessions a perpetuite et dont 1 interieur est maconne. Une fois le cadavre 
expose a 1 air, il n existe plus pour le medecin appele a pratiquer 1 autopsie 
aucun danger d intoxication par inhalation, quelle que soil 1 epoque a laquelle 
le cadavre ait ete inhume. C est tout au plus si la pratique de ces autopsies peut 
occasionner a des personnes n en ayant pas 1 habitude une diarrhee passagere 
identique a celle determined par le premier sejour dans un amphitheatre de 
dissection. 11 serait done tout a fait inexcusable de rendre impossibles les z-echer- 
ches ulterieures de substances toxiques par 1 emploi, dans le but d eviter un 
danger imaginaiie, de pratiques telles que 1 aspersion du cadavre avec des solu 
tions desinfectantes quelconques (acide phe nique, hypochlorites alcalins, perman 
ganate de potassium, acide chromique, etc., etc.), ou des corps solides en poudre: 
MM. Brouardel et Boutmy ont rapporte dernierement le fait d un expert qui, 
appele a pratiquer une autopsie apres exhumation, avail re pandu autour du 
cadavre une couche de poudre de chasse a laquelle le feu avait ete mis avant de 
pratiquer 1 ouverture du cadavre. Nous ne saurions le repeter avec trop d insis- 
tance, tous ces precedes sont absolument inutiles et, de plus, condamnables, 
puisqu ils peuvent mettre les experts dans 1 impossibilite de se prononcer avec 
certitude sur les questions qui leur sont posees. 

Dans le cas ou le medecin legiste a cru devoir, au cours de 1 autopsie, prati 
quer un essai de quelque nature que ce soit sur une portion d organe, le frag 
ment destine a cet essai doit avoir ete au pre alable completement detache du 
reste de J organe, puis rejete detinitivement apres qu il aura servi a 1 experi- 
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mentation. Les liquides ainsi que les organes ou les fragments d organes pre- 
leves pour 1 examen chimique doivent se trouver tels qu ils existaient dans le 
cadavre au moment de 1 autopsie et n avoir subi que le seul contact des instru 
ments d acier employes pour J ouverture du cadavre ou la section des visceres 
tels que 1 estomac, les intestins, le foie, etc., pour leur examen anatomique. 

C est seulement par l obscrvation rigoureuse de toutes ces precautions que la 
decouverte d une substance toxique revele e par 1 analyse chimique pourra avoir 
toute sa valeur. 

II est encore une autre circonstance qu il i aut prendre en tres-serieuse consi 
deration lorsque le cadavre sur lequel a ete pratiquee 1 autopsie a du etre 
exhume : nous voulons parler de la nature du terrain dans lequel a eu lieu 
I inhumation. Dans ce cas, 1 expert devra toujours prelever des echantillons 
suffisants de terre situee autour du corps ou du cercueil ainsi que des morceaux 
des vetements, du linceul, du bois de la biere, en un mot, de tout objet se 
trouvant en contact immediat avec le cadavre. L examen comparatif des echan 
tillons de terre prelevee dans le voisinage immediat du cadavre avec d autres 
echantillons pris en un point different peut servir a lever tous les doutes, si les 
recherches chimiques conduisaient tout d abord a un resultat incertain ou 
insuffisant. 

Pour ce qui est de 1 arsenic, la question est jugee d une facon definitive : 
ce poison ne passe, dansaucune condition, du terrain dans les tissus organiques. 
L arsenic qui peut exister dans un terrain s y trouve toujours a 1 etat de com- 
binaison insoluble et ne peut passer a 1 e tat soluble que sous I influence des 
acides et d une temperature elevee. Les nombreuses experiences faites a ce 
sujet par Orfila, Devergie, Flanclin et Danger, Barse, sont absolument concluantes 
et ne peuvent laisser subsister aucundoute, de telle sorte que, si Ton se trouvait 
en presence d un de ces cas dans lesquels, apres une inhumation prolongee, 
toutes les parties d un cadavre sont reduites en putrilage et rendues mecon- 
naissables, 1 existence d un compose arsenical soluble dans 1 eau, provenant du 
traitement de la partie de terrain avoisinant immediatcment la masse organique, 
suffirait encore a pouvoir affirmer que cet arsenic provient bien des restes du 
cadavre ct qu il a pu determiner un empoisonnement. La question est mal- 
heureusement loin d etre aussi nettement resolue pour ce qui concerne la 
plupart des autres substances toxiques, et Ton peut se trouver parfois dans des 
conditions telles qu il soit impossible d arriver a une solution categorique. 
C est dans ces derniers cas que 1 analyse comparee des echantillons de terrain 
preleve s en divers points et celle du bois de la biere ainsi que des etoffes qui 
ont ete en contact avec le cadavre peut fouruir des resultats capables d eelairer 
les fails et de fixer definitivement 1 opinion des experts. G est ainsi que, dans 
une affaire d empoisonnement par le mercure, ce metal ayant ete retrouve 
seulement en tres-petite quantite, la defense pretendait que la presence du 
mercure dans les parties examinees pouvait dependre du terrain et n avoir 
aucune valeur decisive ; s appuyant pour soutenir cette opinion sur ce fait que 
la propagation croissante de la syphilis rendant 1 administration therapeutique 
du mercure et de ses sels extremement frequents, ct 1 elimination de ces com 
poses etant assez lente, le terrain du cimetiere pouvait contenir accidentellement 
du mercure qui, par imbibition, aurait penetre a travers le cercueil jusqu au 
cadavre. L examen des planches de la biere qui ne renfermaient de compose 
toxique que dans les parties declives fut pour 1 expert la preuve que le mercure 
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provenait certainement et uniquement du cadavre. Ce seul exemple peut faire 
comprendre toute 1 importance d une semblable question. 

Avant lout, dit Tardieu, il faut que le medecin legiste soil bien convaincu 
de ce principe que, dans tous les cas d empoisonnement, il faut diriger les 
premieres recherches de facon a ne rien faire qui puisse entraver les operations 
ulterieures ; qu il faut sacrifier a cette necessite absolue le desir et meme 
1 espoir d arriver des 1 abord a des conclusions formelles; qu il faut reserver le 
champ et les moyens d une expertise plus approfondie ou meme d une contre- 
expertise. On me permettra, ajoute I eminent professeur, de tracer, pour ainsi 
dire pas a pas, les regies pratiques qu aux difierentes pbases de sa mission 
1 expert aura a suivre. 

La premiere comprendra, le plus souvent, 1 examen, 1 ouverture du cadavre. 
Mais, des ce premier moment, il est une distinction importante a faire : ou la 
cause de la mort ne sera meme pas soupgonnee et c est a 1 expert a la deter 
miner, en debors de loute indication pre alable ; ou certains indices auront deja 
donne 1 eveil sur la possibility, sur la probabilite meme de 1 cmpoisonnement. 

Dans le second cas, les soupcous d empoisonnement formule s imposent le 
devoir de recueillir tous les elements d une expertise complete; a moins de 
centre-indication formelle, a moins d une cause de mort autre que le poison, 
manifestement revelee par 1 autopsie cadaverique, il faul proceder a cette ope 
ration comme si elle devait conduire a la constatation de I empoisonnement. 
Mais il convient de rappeler que c est presque toujours, dans ce cas, apres une 
exhumation, que le cadavre est livre aux investigations de la justice et de la 
science, et qu il y a la uue nouvelle source de difficultes, un nouveati motit 
de precautions toutes particulieres et de preliminaires indispensables. 

L expert doit assister a 1 exhumation et noter, avec le plus grand soin, toutes 
les particularites. 11 n y a pas de detail, si minutieux qu il soil, qui n ait son 
utilite. II doit decrire le mode de sepulture, 1 etat de la fosse et du sol, le 
cercueil et la condition d integrite et de destruction plus ou moins complete 
dans laquelle on le trouve, 1 etat du linceul et des vetements qui enveloppent 
Je cadavre. Si 1 inhumation est recente et le cercueil intact, il n y a qu a enlever 
le corps et a le deposer sur la table ou devra etre faite 1 autopsie. Si, au 
contraire, apres un long sejour dans la fosse, les ais de la biere sont disjoints, 
le bois et le linceul en partie detruits, il importe, avant de deplacer et d exa- 
miner le cadavre, de recueillir quelqucs-uns des debris qui sont en contact 
avec lui, ainsi qu une certaiue quantitc de la terre dont il est entoure, et qui 
adhere parfois a sa surface, et de la terre prise en uu autre point du cimetiere, 
pour servir a la comparaison. 

Si le cercueil a resiste, comme eel a arrive, lorsqu il est de plomb ou de 
chene et enferme dans un sepulture de pierre, les circonstances exterieures 
perdent beaucoup de leur interet. Mais il est une particularite sur laquelle 
j appelle ( attention, parce qu elle pourrait surprendre et embarrasser dans la 
pratique ceux qui ne seraient pas avertis. La decomposition dans le cercueil ainsi 
berme tiquement clos suit une marche toute differente de celle que 1 on observe 
pour les corps simplement inhumes dans une fosse, soit commune, soil privee. 
Elle transibrme le corps tout entier en une sorte de masse de consistance 
tantot analogue a du carton, tuntot analogue a de la cire ou du savon, et qui 
adhere aux parois du cercueil quelquefois tres-etroitement. Dans ce cas, je 
conseille de ne pas chercher a en retirer le corps et de proceder a 1 autopsie 
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dans le cercueil meme, quelque incommode et penible que soit, en general, 
cette maniere de faire. 

Les regies de cette operation en elle-meme, dans le cas d empoisonnement, 
ne different guere de celles qu il convient d observerdans toute autre expertise. 
L etat de conservation plus ou moins parfaite du corps est la premiere chose 
qui soit a noter. On aura soin de s enquerir seulement si I embaumement n a 
pas e te pratique. II n est pas douteux 11011 plus qu il faille faire 1 autopsie 
complete du cadavre, sans omettre un seul organe, de maniere a ne laisser 
echapper aucune lesion, aucune cause de mort naturelle on accidentelle. 

Mais il est un point sur lequel je veux insister. Quelques medecins legistes 
recommandent, et je Jes ai vus conformer leur pratique a leurs pre ceptes, de 
commencer par fermer, a 1 aide d une ligature, les orifices superieur et inferieur 
de 1 estomac et du canal intestinal, et de les enlever en lotalite pour les exa 
miner plus tard, et ne rien perdre des matieres qui penvent y etre contenues. 
Je modifie quelque peu, pour ma part, ce precede. Je crois, en effet, qu il 
importe que le medecin charge de pratiquer 1 autopsie, et que je ne veux sup- 
poser ni leger ni incapable, constate lui-meme, au moment de 1 ouverture du 
corps, 1 etat exact de tous les organes, des organes digestifs comme des autres, 
car les alterations, deja si difficiles a retrouver dans bien des cas ou la mort 
rcmonte a une epoque eloignee, perdent bien vite leurs caracteres. Et il m est 
arrive plus d une fois de rechercher vainement la trace des le sions qui avaient 
du certainement exister dans des visceres extraits des cadavres depuis un temps 
quelquefois assez long, et qui etaient envoyes de grande distance pour etre 
soumis a 1 analyse. II faut done, des qu on peut le faire, et au moment meme 
de 1 autopsie cadaverique, constater et decrire exactement les alterations que 
peuvent presenter les divers organes sans exception. II y a moyen d ailleurs de 
tout concilier. 

L expert qui precede dans les circonstances dont il s agit doit s etre fait 
apporter deux grands bocaux de verre neufs, jamais moins de deux, a large 
orifice, munis d un bouchon de liege plat, s adaptant bien a ses dimensions, 
d une forme et d une capacite semblables a celles des bocaux employes pour les 
conserves de fruits. Ces vases sont destines a renfermer les organes qui seront 
extraits du cadavre. Le premier sera exclusivement consacre au tube digestif, 
et voici comment je conseille d agir. L estomac sera enleve isolement et d une 
maniere rapide, sans qu il soit besoin de le lier a ses deux extremites; le 
contenu en sera verse dans le bocal; pour 1 intestm, 1 extremite superieure 
sera egalement engage e dans le bocal, pendant que Ton de tachera le canal 
digestif dans toute son etendue, en rasant, avec des ciseaux ou un scalpel, 
1 insertion mesenterique ; de cette facon, les liquides et matieres qu il renferme 
s ecouleront dans le vase. On pourra ensuite, sans aucun inconvenient, examiner 
sur place et completement la surface de la membrane muqueuse gastro-intesti- 
nale. II faut bien reconnaitre du reste, et Ton en trouvera la preuve a chaque 
pas dans la suite de cette etude, que ce n est pas, comme on le croyait autrefois, 
dans les organes digestifs que se rencontrent le plus ordinairement les princi- 
paux caracteres anatomiques de 1 empoisonnement. 

Le second bocal sera reserve pour les autres visceres qui, apres avoir ete 
extraits avec pre caution du cadavre et avoir ete examines attentivement a 1 exte- 
rieur et a 1 interieur, seront, en totalite ou en partie, introduits dans le vase. 
Le foie, les reins, le coeur, la rate, les poumons, quelques portions de chair 
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musculaire et de substance cerebrate, seront ainsi conserves suivant la conte- 
nance du bocal et dans i ordre d importance que je viens d indiquer. II sera 
bon de detacher de chacun de ces organes un petit fragment et de le soumettre, 
aussitot apres 1 autopsie, a 1 examen microscopique. 

La separation du tube digestif et des autres visceres abdominaux et thora- 
ciques est capitale, je ne saurais trop Je repeter. C est la une condition essen- 
tielle qui simplifie et facilite singulierement la tache du chimiste. J en dirai 
autant, et avec non moins d insistance, d une regie trop souvent enlreinte et 
que je pose d une maniere absolue : // faut se yarder de rien ajouter dans les 
vases oil sont place s les organes extmits du cadavre. L addition d un liquide 
conservateur quelconque, 1 addition de 1 alcool notamment, n est pas seulement 
inutile, elle est nuisible 1 . L aspect et la consistance des tissus sont modifies et 
ne peuvent plus elre apprecies par les experts qui interviennent dans les opera 
tions ulterieures, et de plus la composition inconnue et parfois 1 impurete des 
liquides ainsi employes creent pour 1 analyse chimique des complications 
extremement facbeuses. Les bocaux ne contenant que des visceres seront done 
simplement bouches et recouverts d un papier ou mieux d un parchemin, 
scelles et munis d une etiquette sur laquelle le medecin lui-meme mcntionnera 
par ecrit les organes places par lui dans chaque vase, apres qu il les a eu 
extraits du cadavre, et qui devra porter sa signature en meme temps que celie 
des officiers de police judiciaire qui 1 assisteront et qui auront recu son 
serment. 

Tous ces details de 1 exbumation, de 1 autopsie cadaverique, de 1 extraction 
des organes, de leur conservation dans des vases separes, de la cloture des 
scelles, seront exposes dans un rapport qui devra, en outre, contenir la descrip 
tion aussi exacte que complete de toules les alterations anatomiques qui auront 
ete constatees. 

Mais ce qu il importe surtout de ne jamais perdre de vue, c est que ces 
premieres constatations, relatives seulement a un des termes du probleme, ne 
peuvent autoriser 1 expert a conclure d une maniere positive a 1 empoisonnement. 
II doit done s imposer une grande reserve, et, sauf le cas ou une cause de moil 
naturelle lui paraitrait evidente, ou encore lorsque des lesions caracteristiques 
et ilagrantes que produiraient certains poisons corrosifs ne lui permettraien 
pas le doute, il doit toujours suspendre son jugement et se contenter de con 
clure qu il n existe pas de cause appreciable de mort ou d empoisonnement, et 
que dans tous les cas, il y a lieu de proceder a 1 analyse chimique des restes 

1 On ne saurait s elever avec trop d insistance contre cette malencontreuse pratique cfe 
1 addition d alcool aux organes. A moins que la quantite n en soit enorme, il ne s oppose pas 
suffisamment aux decompositions pour empecher d une faQon efticace la destruction de 
certains poisons peu stables. D autre part, il peut apporter aux recherches des inconvenients 
des plus graves. Supposons en effet un empoisonnement par 1 acide arsenieux en poudre et 
la mort suivant de pres 1 ingestion de cette substance. A 1 autopsie, les experts, en ouvrant 
le tube digestif, constatent de nombreuses ecchymoses et trouvent, le plus souvent, au 
centre de ces petites rougeurs, des corpuscules blanchatres qu ils signalent a 1 analyse. Us 
introduisent ensuite les visceres dans les vases prepares a cet effet et les arrosent d alcool 
Ce liquide est un tres-bon dissolvant de 1 acide arsenieux, et, si les ecchymoses restent, les 
corps du delit signale s par les premiers experts ne pourront plus etre retrouves par les 
seconds, et 1 examen chimique, qui aurait pu etre rapide, devient par le fait long et 
complique. En outre, la presence de 1 alcool dans un empoisonnement par le phosphore 
s oppose absolument, et pendant tout le temps qu il existe, a 1 apparition des lueurs phos- 
phorescentes. 11 facilite encore la transformation de certains composes toxiques en produits 
inoffensifs et dont la constatation ne presente plus aucune valeur. 
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du cadavre, dont les resullats rapproches des symptomes observes pendant hi 
vie, et des lesions constate es apres la mort, permcttront de determiner d une 
maniere positive s il y a eu ou non empoisonnement. 

Nous avons cru devoir reproduire en enlier ce long passage. Le lecteur y 
aura trouve avec plaisir, nous 1 esperons, 1 expose clair et rapide de la pratique 
du savant professeur de medecine legale a la Faculte de Paris 1 . 



1 A la suite d une etude et d une discussion minutieuses des regies adoptees dans diffe- 
rents pays pour les expertises en matiere d empoisonnement, MM. Lacassagne et Chapuis 
out formule les conclusions suivantes constituant un projct de reglement sur les dispositions 
a adopter par 1 expert dans les expertises ordinaires d empoisonnement : 

\ Appele dans une affaire de ce genre, 1 expert doit se munir de plusieurs vases en verre 
neufs ou parfaitement nettoyes a 1 acide chlorhydrique d abord et a 1 alcool ensuite. 11 y 
joindra de la cire a cacheter, un cachet, des bons bouchons de liege neufs et du papier 
parchemin. 

2 Dans une visile domiciliaire, 1 expert devra porter son attention sur tous les objets de 
nature a venir en aide a son analyse. 11 rnettra de cote, avec le plus grand soin, les medica 
ments, poudres suspectes, aliments, etc., etc., ayant servi a la victime. 

3 Si 1 autopsie suit presque immediatemenl la mort, il devra serenseigner sur la presence 
ou 1 absence de vomissements. II les mettra de cote, si possible, ainsi que les draps et 
vetements qui auraient pu etre souilles. Si les vomissements ont ete re pandus sur le 
plancher, il devra alors racier avec precaution les parties souillees, ou mieux enlever les 
planches ou lames du parquet sur lesquelles ils se sont repandus. II n oubliera pas non plus 
de prendre, dans un endroit eloigne du premier et non constamine, des raclures, planches 
ou lames du parquet, qu il conservera a part et separe"es des premieres. 

4 A 1 ouverture du cadavre, le tube digestif ne devra jamais etre ouvert dans la cavite 
abdominale, mais en dehors. 

5 L estomac sera separe de 1 oesophage et de 1 intestin grele par deux ligatures doubles, 
1 une au cardia, 1 autre au pylore. L intestin grele et le gros intestin reunis seront, comme 
1 estomac, apres examen special, introduits avec leurs contenus dans deux vases distincts. 
L oesophage sera examine avec la bouche et le pharynx. 

6 Dans un quatrieme vase, il introduira le foie et le sang. Cependant, dans un cas 
d empoisonnement suppose par 1 oxyde de carbone et la ou 1 etude spectroscopique du sang 
peut avoir une importance capitale, il serait non-seulement utile, mais encore necessaire, 
de mettre de cote, dans^un petit flacon de verre, la plus grande quantite du sang du cceur 
ou des gros vaisseaux. 

7 Dans un cinquieme vase, il placera un poumon ou portion de poumon. 

8 Dans un sixieme vase, des muscles, environ 500 grammes. L expert devra les prendre 
de preference dans la cuisse, dans la poitrine et un peu dans le diaphragme. 

9 Dans un septieme vase, il placera les reins, la vessie et son contenu. Pour plus de 
precautions, il sera bon de faire une ligature au col de la vessie pour eviter toute deper- 
dilion de liquide. 

10 Enfin, dans un huitieme vase, il introduira le cerveau et la moelle. 

11 Si 1 autopsie est faite apres une inhumation plus ou moins prolongee, 1 expert devra f 
en outre, s occuper du mode de sepulture, de 1 etat de la fosse et du sol. II devra decrire le 
cercueil et les conditions d integrite ou de destruction dans lesquelles il se trouve. Si 
1 inhumation est recente et le cercueil intact, il n y a qu a enlever le corps et le deposer sur 
la table ou doit se faire 1 autopsie; si, au contraire, apres un long sejour en terre, les ais 
de la biere sont disjoints, le bois, les vetements et le linceul en partie detruits, il importe, 
avant d examiner le cadavre, de recueillir quelques-uns des debris qui sont en contact avec 
lui, ainsi qu une certaine quantite de la terre dont il est entoure et qui adhere parfois a sa 
surface. Bien plus, 1 expert n oubliera jamais de prendre de la terre a differentes hauteurs 
de la fosse pour servir plus tard de termes de comparaison. 

12 II peut arriver que dans certaines inhumations, comme celles qui se font dans des 
terrains argileux, compactes, impermeables a 1 eau et a 1 air, dans des cercueils hermeti- 
quement fermes, la putrefaction no se soit pas effectuee et que 1 on trouve a 1 exhuma- 
tion non plus un squelette ou une fermentation putride en activite, mais une masse savon- 
neuse qui adhere de partout aux parois de la biere. Dans ces conditions, il est presque 
impossible de^ sortir le cadavre de son enveloppe, et souvent aussi difficile de distinguei 
les organes. L expert devra done, bien que la chose soit tres-penible et fort incommode, 
recuellir dans le cercueil meme les organes encore visibles, quelque peu de la masse 
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2 De la localisation et de I elimination des substances toxiques. Organes 
dans lesquels ces substances doivent etre recherche es. Les circonstances dans 
lesquelles 1 expert est appele a constater un empoisonnement et a en determiner 
la nature sont, le plus souvent, tres-defavorables a la recherche de la majeure 
partie des substances toxiques. Tandis que pour la plupart des crimes on peut 
ordinairement en constater les traces, soit au moment ou ils viennent d etre 
commis, parce que ces traces sautent pour ainsi dire aux yeux, soit parce que les 
desordres produits no sont pas trop effaces par la putre faction du cadavre, ce 
n est generalement qu apres un laps de temps parfois tres-long que les investi 
gations toxicologiques sont appelees a venir eclairer des soupcons bases sur des 
tails plus ou moins certains. Les difficultes de la tache incombant au toxico- 
logiste se trouvent alors conside rablement augmentees, et il faut meme recon- 
naltre que dans beaucoup de cas de ce genre les rechercbes chimiques deviennent 
completement inutiles, s il s agit d autre chose que d un toxique mineral ou de 
quelques rares alcaloides. Les investigations du medecin le giste doivent alors 
porter, avant toute recherche toxicologique, sur les renseignements que peuvent 
lui fournir soit 1 examen du malade, si [ intoxication n a pas ete suivie de mort, 
soit la nature des lesions constatees a 1 autopsie, et, dans tous les cas, les phe- 
nomenes pathologiques qui auraient pu etre observes. Ces renseignements, joints 
a ceux qui ont pu etre recueillis par les magistrals instructeurs, sont presque 
toujours bien insuffisants pour e tablir une conviction absolue. 

Lorsque 1 administration de la substance toxique n a pas entraine la mort, la 
preuve de 1 empoisonnement est souvent fort difficile a e tablir : bien que beau- 
coup de poisons manifestent leur action par des symptomes nettement deter- 

savonneuse, les debris de linceul ou des vetements, et enfm de la terre qui peut souiller les 
parties periplieriques. 

13 Toutes ces substances recueillies, terre, portions de vetements ou de linceul, seront 
egalement placees dans des vases en verre. 

14 Les debris de cercueils, planches, etc., etc., seront empaquetes soigneusement, et 
eux aussi, autant que possible, introduits dans des recipients en verre. 

15 Tous ces vases seront fermes, ficeles, cachetes, et porteront des numeros d ordre, 
avec la signature des personnes presentes. 

16 La fermeture des recipients devra se faire de la maniere suivante : un bouchon de 
liege, reconvert d un papier parchemin, retenu au raoyen d une ficelle au col du flacon et 
un simple cachet fixant la ficelle et le papier certifiant le contenu. Dans aucun cas on ne 
devra goudronner les bouchons servant a la fermeture des bocaux. 

1" Jamais 1 expert ne devra employer les disinfectants, chlorure de chaux, eau chloree, 
sulfate ferreux, acide phenique, etc., etc. II en est de meme de 1 alcool qui doit aussi etre 
proscrit, car sa presence, tout en empechant la constatation de ce compose toxique, peut 
rendre la recherche de certains poisons beaucoup plus difficile, notamment celle du 
phosphore. 

Les auteurs de ce travail font en outre remarquer combien la presence de 1 expert chimiste 
serait utile lors des recherches varie es que necessitent de semblables operations et combien 
son adjonction, qui devient plus tard obligatoire, pourrait avoir d importance lors de 
1 autopsie. En effet, un specialiste, un toxicologiste, peut dans ces circonstances s entourer 
de toutes les precautions necessaires, recueillir avec tous les soins indiques les organes, 
parties d organes, terre du cimetiere, portions de linceul, etc., et c est sur 1 analyse de 
ceux-ci qu il etablira plus tard son rapport. Beaucoup de circonstances peuvent venir en 
aide a 1 analyse, telles sont 1 integrite des tissus et celle des organes; au contraire, des lesions 
particulieres, Jocalisees en certains points, peuvent mettre sur la voie et imprimer aux 
recherches une marche rapide et sure. Bien plus, aujourd hui, la specialisation des etudes 
chimiques dans le domaine de la toxicologie, la connaissance du role, de la marche, de 
1 action, de 1 elimination des poisons, imposent 1 obligation de la presence, a 1 autopsie, d un 
toxicologiste (Lacassagne et Ghapuis, Annales d hygiene publique et de medecine legale, 
3 serie, t. XI). 
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mines, si 1 examen et la description de ces symptonies ont ete faits par des 
personnes etrangeres a Ja science ou interessees a dissimuler la verite, et si 
d autre part 1 elimination de la substance toxique est plus ou moins complete 
par suite du temps ecoule depuis la manifestation des symptonies d intoxicalion, 
il devient impossible de conclure avec certitude. 

Dans les cas ou la moil a ete la consequence de 1 ingestion d une substance 
toxique, 1 autopsie peut n avoir pas ete faite assez tot pour que la constatalion 
des lesions plus ou moins caracteristiques de tel on tel poison manifeste toute sa 
valeur, et le medecin legiste doit alors rechercher avec la plus scrupuleuse 
attention si les lesions cadave riques observees sont bien de nature a faire naitre 
des presomptions d empoisonnement, ou doivent etre attributes a des alte rations 
subies par le cadavre apres une inhumation prolongee, ou bien encore si ces 
lesions, purement morbides, ne seraient pas pathognomoniques d une affection 
meconnue pendant la vie. 

II ressort des considerations precedents que la connaissance aussi exacte que 
possible des differents organes dans lesquels se localise une substance toxique 
determinee, et 1 etude des conditions suivant lesquelles cette localisation peut 
s effectuer, sont de la plus grande importance au point de vue de la recherche 
des poisons, surtout lorsque le toxicologiste possede, d autre part, quelques 
indications sur la nature presumee de l empoisonnement. 

Absorbees en quantite suffisante pour determiner des accidents, les diverses 
substances toxiques possedent une sorte d affinite elective speciale qui se traduit 
par une influence particuliere sur certains organes : c est ainsi que les poisons 
du cerveau, les poisons de la moelle, les poisons des muscles, les poisons du 
coeur, les poisons hematiques, constituent des categories toxicologiques bien 
dislinctes. 11 n en resulte pas, toutefois, que la localisation de la substance 
toxique suive une marcbe semblable et qu un poison musculaire, par exem- 
ple, se relrouve forcement en quantite preponderate dans les muscles, 
mais dans un certain nombre de cas 1 action elective d un poison deter 
mine peut occasionner, dans les organes sur lesquels elle s exerce, des modi 
fications susceptibles d etre reconnues avec precision a 1 aide des precedes 
physiques ou chimiques. L examen spectroscopique du sang permet ainsi 
de reconnaitre une intoxication par 1 oxyde de carbone, 1 hydrogene sulfure, 
1 acide cyanhydrique, ce dernier cependant avec moins de certitude. Le mi 
croscope revele la steatose du foie et des reins dans les empoisonnements par le 
phosphore et 1 arsenic. Ces modifications sont le resultat et 1 indice de 1 elimina 
tion du poison. 

D autre part, certains visceres comme les reins et surtout le foie possedent la 
propriele remarquable d emmagasiner une proportion de substance toxique 
parfois superieure a celle que Ton peut retrouver dans les autres organes, et 
cela quelle que soit la voie d introduction du poison : appareil circulatoire, appa- 
reil digestif, application sur la surface cutanee, inhalation, etc., etc. Aussi le 
foie est-il 1 organe le plus important a examiner dans toutes les expertises toxi 
cologiques. Gette accumulation de 1 agent toxique est en rapport avec 1 affluence 
du courant sanguin et le ralentissement de sa vitesse dans ces glandes si impor- 
tanles par leurs fonctions de secretion et d excretion. 

Les substances toxiques volatiles, les anesthesiques notamment, s accumulent 
surtout dans le tissu nerveux. Ainsi, d apres les recherches faites sur la locali 
sation de 1 alcool et du chloroforme dans les divers organes de 1 economie, on a 
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pu dresser le tableau suivant, en prenant comme unite la quanlite de principe 
toxique existant dans un meme poids de sang : 

Alcool. Chloroforme. 

Sang 1.00 1,00 

Cerveau 1,34 3,92 

toieet rate 1,48 2,08 

Muscles iraces. 0,16 

La substance nerveuse accumule encore en quantite appreciable la plupart 
des substances toxiques d origine mine rale, tandis qu elle semble depourvue de 
cette prcpriete a 1 egard des alcaloides. 

Nos experiences personnelles nous ont encore demontre que le tissu osseux et 
surtout celui des os plats dans lesquels pre domine la substance spongieuse (os 
du crane et vertebres notamment) e tait un lieu d accumulation pour certains 
poisons mine raux. 

Nous avons pu retrouver dans les os du crane, les vertebres, le scapulum, les 
os iliaques, des quantites nettement appreciates a 1 analyse chimique d arsenic, 
de plomb, de mercure, longtemps apres que toutes traces de ces memes sub 
stances avaient completement disparu de tous les autres organes de 1 economie. 
II est extremement probable que les autres substances mine rales toxiques se 
comportent de la meme fagon. Nous n avons pas besoin de faire ressortir 1 interet 
que presente ce fait pour la solution de certaines questions de toxicologie. 

Dans les cas ou 1 absorption de la substance toxique n aurait pas entraine la 
mort, la preuve de 1 intoxication pent etre fournie par la decouverte de cette 
substance toxique e limine e de 1 organisme par differentes voies. S il n est pas 
exact au point de vue physiologique de classer le vomissement comme mode 
d elimination d une substance toxique, au point de vue restraint de la toxico 
logie ce precede d expulsion tient sans contredit la premiere place. Quand il 
est spontane, il re vele en effet les violents efforts accomplis par 1 organisme 
pour se debarrasser du poison. Aussi 1 analyse des matieres composant les 
vomissements peut-elle presque infailliblement amener a la connaissance du 
to\ique qui les a determines ou pour 1 expulsion duquel ils ont ete provoques. 
Malheureusement il n est pas toujours possible d ope rer sur les matieres vomies, 
et il faut alors avoir recours a I examen de produits le plus generalement moins 
riches en substance toxique, mais qui constituent cependant une source des 
plus precieuses pour la determination de 1 empoisonnement. La voie d elimi 
nation par excellence est alors la secretion renale : il est toujours possible de 
demontrer, a un moment donne, 1 existence d un compose toxique s eliminant 
par 1 urine, a la condition toutefois que le temps ecoule depuis 1 absorption ne 
soil pas assez considerable pour avoir perrnis a 1 elimination d etre presque 
complete. Ce mode de demonstration a deja ete employe avec succes dans un 
certain nombre de cas, notamment dans 1 affaire du due de Praslin (Annales 
d hygiene et de medecine le gale. Paris, 1847, t. XXXVIII, p. 890). 

La suppression de 1 urine qui peut se produire dans certains cas d intoxication 
suraigue est rarement assez complete pour empecher absolument cette determi 
nation. Un autrc indice de 1 e limination est fourni par la presence dans 1 urine 
de produits anormaux, notammeni de glycose, et mieux encore de 1 albumine 
et des cellules epitheliales exfolie es des canalicules des reins, ou bien encore de 
produits de synthese, tels que 1 acide urochloralique, qui apparait dans 1 urine 
apres 1 ingestion de chloral. Tardieu et Lassaigne ont montre , et c est la un fait 
DICT. ENC. XXXIV. 7 
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tres-important pour la question qui nous occupe, que 1 elimination s exergait 
seulement sur les substances ingere es accidentellement et non sur celles qui sont 
normaleraent contenues dans les organes (Annales d" hygiene et de medecine 
k gale, 1854, 2 e serie, t. HI, p. 213). 

A cote du rein, la muqueuse pulmonaire occupe encore une place importante 
dans [ elimination des substances toxiques : son pouvoir exosmotique et sa sur 
face considerables, ses rapports intimes avec le plus riche reseau capillaire de 
1 economie, en font un organe parfaitement dispose pour 1 elimination des 
substances toxiques, gazeuses et volatiles : mais cette voie d expulsion ne peut 
etre le plus souvent d aucune utilite pour les recherches toxicologiques, par 
suite de la rapidite meme de 1 elimination. 

Les glandes intestinales constituent encore des organes importants d elimi- 
nation : ici le phenomene se complique d un mouvement d exosmose de la 
muqueuse dont les raisons sont encore mal de finies. Aussi 1 analyse des 
dejections diarrheiques pourra-t-elle amener le plus souvent a des re sultats 
probants et confirmatifs de ceux obtenus par 1 analyse des vomissements et de 
1 urine. 

A vrai dire, d ailleurs, tous les organes de 1 economie concourent dans une 
certaine mesure a 1 elimination des substances toxiques, et il semble que tous 
les tissus emploient leur vitalite a se debarrasser des produits anormaux qui 
entravent leur evolution naturelle. On observe d ailleurs, relativement a I e limi- 
nation, une sorte A electivite comparable a celle que nous avons signalee plus 
haul relativement a 1 action des poisons. G est ainsi que les sels metalliques 
s eliminent principalement par la bile; 1 iodure de potassium, par les urines ; le 
chlorate de potassium, par la salive ; 1 acide sulfhydrique et 1 arsenic, par la 
peau, etc., etc., sans que Ton soil arrive jusqu ici a trouver de ces fails une 
raison, meme hypolhetique, satisfaisante. 

En outre, les diverses substances toxiques eliminees de 1 organisme subissent, 
au moins pour certaines d entre elles, des transformations dont 1 e tude est 
encore fort peu avancee, bien qu elle presenle le plus grand interet. Tandis que 
certaines substances semblent traverser 1 economie sans eprouver de modifi 
cations, puisqu il est possible de les retrouver intactes dans les differents pro 
duits au sein desquels elles sont eliminees, d autres eprouvent durant leur trajet 
des modifications parfois telles que leur existence ne saurait etre soupconnee a 
un premier examen. Ces modifications peuvent, pour beaucoup de cas, etre 
ramenees a deux processus diametralement opposes : 1 oxydation, la reduction. 
C est ainsi que les sels a acides organiques sont transformes en carbonates ; les 
sulfures, hyposulfites, sulfites, en sulfates; les hypophosphites, phosphites, en 
phosphates, par suite d une oxydation, tandis que les hypochlorites, chlorites, 
iodates, etc. , etc. , sont transformes, par reduction, en chlorures, iodures, etc., etc., 
le ferricyanure de potassium en ferrocyanure, 1 indigo bleu en indigo blanc. 
D autres composes subissent des metamorphoses encore plus profondes et donnent 
naissance a des produits de synthese par suite de leur combinaison a des com 
poses normaux de 1 organisme : c est de la sorte que les acides benzoiques, qui- 
nique et cinnamique, passent a 1 etat d acide hippurique, 1 acide salicylique a 
1 etat d acide salicylurique, par suite de leur combinaison avec le glycocolle; que 
le chloral se transforme en acide urochloralique ; le phenol, 1 essence de tere- 
benthine, en acides sulfoconjugues. Certains composes mineraux eprouvent des 
dedoublements tres-complexes : les iodures de plomb, de mercure, d ar^ent, 
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donnent naissance a de 1 iodure de sodium et a des combinaisons indeterminees 
du metal avec les matieres albuminoides. Nous avous signale dans nos recherches 
sur I e limmation du plomb par 1 urine chez les saturnins (Arch, de physiologic, 
2 e serie, t. VII, 1880) 1 exitsence, dans cette excretion, d une combinaison albu- 
mino ide plombique; et Ton connait, d autre part, des composes mieux de finis 
de mercure avec 1 albumine et les peptones. 

La plupart des alcaloi des et corps analogues, ainsi que des matieres colorantes 
vegetales et un grand nonibre de sels metalliques, passent dans 1 economie sans 
subir de Iransformations, ou tout au moins la nature de ces transformations 
ne s est-elle pas manifested jusqu alors d une facon qui permit de 1 apprecier a 
1 aide de nos moyens actuels d investigation. C est principalement par 1 etude du 
passage et la recherche dans la secretion urinaire des substances etrangeres a. 
1 organisme que nos connaissances relatives a cette question ont pu se constituer : 
malgre leur insuffisance, elles peuvent rendre encore certains services. 

Nous pouvons done maintenant poser a litre d indications generates les con 
clusions suivantes relativement aux organes dans lesquels devront etre principa 
lement recherchees les diverses substances toxiques - 

Toxiques mineraux non volatils. Foie, tissu nerveux, tissu spongieux des 

OS. 

Toxiques mineraux volatils. Sang, tissu nerveux, foie, voies respiratoires. 

Anesthe siqites. Tissu nerveux, foie, sang. 

Alcaloides ve ge laux et composes analogues d origine ve ge tale ou animate. 
Foie, rate, reins, contenu de 1 intestin et de 1 estomac. 

De plus, et quoique cette ope ration conduise parfois a des resultats negatifs, 
on devra, dans tons les cas, soumettre aux recherches chimiques 1 estomac les 
inteslins et le contenu de ces visceres. L examen du sang et de 1 urine ne devra 
e galement jamais etre neglige lorsqu on aura pu se procurer ces liquides. 

5 Cas ou une substance toxique aurait ete introduite apres la mort. 

Dans les recherches me dico-legales suscitees par certains cas de mort, il peut 

se pre senter une circonstance ne cessitant de la part de 1 expert charge des 

investigations toxicologiques toute 1 habilete et toute la circonspection possibles. 

Nous voulons parler de I hypothese d apres laquelle une substance toxique aurait 

ete introduite apres la mort, soit pour faire croire a un empoisonnement acci- 

dentel, soit pour masquer les effets d une autre substance toxique employee 

clurant la vie. Si la substance veneneuse avail ete introduite dans les organes 

aussitot apres la mort, lorsqu il existait encore un reste de circulation et que le 

refroidissement du cadavre n e tait pas complet, il pourrait s etre produit un 

commencement de diffusion de cette substance dans 1 economie, surtout s il 

s agissait d un toxique assez rapidement absorbable ; et, dans ce cas, la recherche 

chimique serait impuissante a determiner si le poison n a pas ete effectivement 

la cause de la mort. II faut toutefois reconuaitre que cette condition est sinon 

impossible, du moins tellement difficile a realiser, que 1 on ne peut guere avoir 

a compter sur un semblable concours de circonstances. Cela necessiterait en 

eifet le choix d une substance toxique dont les effets devraient se confondre avec 

les symptomes observes avant la mort, et d autre part, pour que 1 introduction 

Irauduleuse de cette substance ne laissat pas de traces, il faudrait qu elle coin- 

cidat presque avec la cessation de la vie. Si 1 introduclion du toxique a eu lieu 

un temps plus ou moins long apres la mort, toute absorption et par suite toute 

diffusion est devenue impossible : ce n est plus que par imbibition que la sub- 
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stance vene neuse peut pe netrer de proche en proche. Alors interviennent avec 
fruit, nos connaissances relatives a la localisation du compose toxique, et les 
rechercheschimiques peuvent demontrer avec certitude que le poison n a pas ete 
absorbe, puisque sa repartition dans 1 organisme ne repond pas a ses modes de 
localisation et d election. On voit done que, bien qu assez delicate, la solution 
des deux cas precedents peut etre obtenue avec quelque certitude 1 . 

11 n en serait pas de meme, si, dans le but de masquer un empoisonnement 
reel, le criminel avail fait absorber, pendant la vie, a sa victime, une substance 
veneneuse dont les effets viendraient troubler en quelque sorte le tableau des 
symptomes d intoxication afferents au premier poison, de facon a derouter 
1 observation clinique et a compliquer les resultats de 1 investigation toxicolo- 
gique. En admettant que la recherche chimique mit en evidence avec la plus 
parfaite certitude 1 existence de deux substances veneneuses differentes, il serait 
dans certains cas bien difficile, sinon meme tout a fait impossible a 1 expert, de 
se prononcer ; et c est dans les circonstances du fait qu il faut alors chercher 
des eclaircissements capables de conduire a une solution satisfaisante. On a 
signale, par exemple, I administration de champignons veneneux pour dissimuler 
un empoisonnement et dans le but de faire croire a un empoisonnement acci- 
dentel. 

D autres fraudes peuvent encore etre mises en oeuvre pour embarrasser ou 
derouter les recherches ; telles sont : la suppression ou la substitution des 
dejections ou des matieres des vomissements, ou bien encore 1 addition a ces 
substances de produits toxiques quelconques difterents de celui qui a determine 
la mort. Nous ne pouvons que signaler ici les differentes circonstances dans les- 
quelles 1 expert peut se trouver amene a effectuer ses recherches, leur discus- 

1 On doit a Matteucci quelques experiences fort interessantes qui confirmenl les remarques 
que nous venous de faire. Une grenouille est immerge e pendant quelques lieures dans une 
solution de prussiate de protasse, mais seulement par les extremites inferieures. L animal 
retire du liquide est lave avec soin au moyen d eau distille e, puis coupe en morceaux. 11 est 
facile de prouver que la solution de prussiate a penetre tout I organisme. Quel que soil le 
point des visceres ou des tissus que Ton touclie avec une baguette de verre impregnee d unc 
solution de chlorure ferrique, partout apparait une tache bleue, mais plus ou moins intense. 
L absorption ayant pu s effectuer pendant un long temps, la substance absorbee a penetre 
partout, mais en proportion variable avec son affinite elective pour chacun des organes etavec 
1 intensite de 1 irrigation sanguine. Une autre grenouille, plongee e galement par ses extre 
mites inferieures dans une solution de prussiate de potasse, puis tuee au bout de quelques 
instants, et au sein de laquelle on recherche la presence du prussiate dans les visceres et les 
tissus, en laisse a peine caracteriser des traces dans la masse musculaire des jambes et des 
cuisses, tandis que le cceur ou le poumon, touches avec le chlorure ferrique, en fournissent 
les signes les plus marques. Dans ce cas, la substance etrangere est contenue dans le sang 
et n a pas encore pu se repandre et se localiser dans roganisme. 

Une troisieme grenouille, morte depuis quelques instants, est immerge e dans la meme 
solution, de la rneme maniere que les precedentes et pendant le meme temps que la pre 
miere. Lorsqu on vient a etudier la repartition du prussiate dans les divers organes, on 
s aperQoit que le poumon et le cceur n en fournissent pas une quantite plus considerable que 
toute autre partie de la grenouille. La solution s est introduite par simple imbibition, 
phenomene qui s observe egalement aveo la grenouille vivante, comme le prouve la premiere 
experience, mais qui, dans ce cas, est accompagne d une absorption par le sang et d uue 
localisation du sel dans certains tissus. 

La seconde experience prouve de la fagon la plus indiscutable 1 absorption par le sang 
de la substance etrangere et sa repartition dans I organisme au moyen de cette humeur, 
absorption independante de 1 imbibition, puisque le poumon et le cceur, organes fortement 
irrigues, renferment des quantites de prussiate inflniment plus considerables que les 
muscles des jambes et des cuisses, bien que ces dernieres parlies fussent beaucoup plus 
voisines du point d immersion. 
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sion n etant plus du domaine de la toxicologie chimique ; ce que nous voulons 
seulement mettre en evidence, c est que dans 1 e tude delicate de ces questions 
I mvestigateur doit s attendre a toutes les surprises et a toutes les difticulte s. 11 
ne suffit pas en effet de retrouver un poison clans des organes ou des dejections 
pour pouvoir admettre que ce poison a ete capable d occasionner la mort. Nous 
allons exposer les di verses questions auxquelles 1 expert doit repondre et il faut 
toujours s attacher a demontrer que le poison retrouve a senl occasionne la 
mort; pour cela, il faut que Ton puissc etablir la concordance entre les sym 
ptomes observes pendant la vie et ceux que determine la substance toxique isole e. 
et que, de plus, celte substance toxique ait ete isoleeen quantite suffisante pour 
justifier 1 intoxication. 

Vlt. Questions & resoudre par 1 expertise. II nous reste a indiquer brievement 
les questions medico-legales qui peuvent etre soulevees dans un de bat judi- 
ciaire a propos d un erapoisonnement et la maniere de les resoudre. 

Premiere question. La mort est-elle le resultat d un empoisonnement? Les 
comme moratifs, les symptomes pre sentes par la victime, les le sions anatomiques 
et par-dessus tout 1 analyse chimique et, le cas echeant, I experimentation phy- 
siologique, permettront de resoudre cette question, sans contredit la plus impor- 
tante. 

Deuxieme question. Quel a ete le poison employe? Cette seconde question 
regardee a tort comme capitale par une certaine ecole qui voulait que, avant 
tout, le medecin expert fut charge de mettre en evidence le corps du delit, ne 
doit passer qu en seconde ligne. Si Ton nous dit que 1 expert doit, autant que 
possible, rechercher et isoler la substance toxique, qu il doit meme, autant 
que possible, ladeceler par des reactions connues et devenues, pour ainsi dire, 
classiques en medecine le gale, nous en convenons sans difficulte. Mais ce que 
nous ne pouvons admettre, c est que 1 empoisonnement ne puisse etre demontre 
qu en mettant sous les yeux le corps du delit, qu en en demontrant 1 existence 
au moyen des re actifs chimiques. Certains symptomes spe cifiques qui n appar- 
tieunent qu a certains poisons, tels que les corrosifs et les irritants, les reac 
tions physiologiques propres a quelques autres, fournissent des preuves tout aussi 
legitimes. 

Troisieme question. La substance employee pouvait-elle donner la mort? 
Nous nous sommes deja longuement explique sur les conditions d action des 
poisons, nous avons montre entre autres que telle substance vene neuse par elle 
meme pouvait etre plus ou moins neutralised par 1 influence des milieux et que, 
par contre, des substances inertes ou relativemeht innocentes pouvaient en se 
transformant devenir des poisons violents. Tout ce que nous avons a dire ici, 
c est que, pour etablir qu il y a eu empoisounement criminel, il faut que la 
substance administre e ait ete primitivement un poison ou qu elle le soit deveiiu. 
Ine femme, dans 1 intention d empoisonner son mari, lui administre une grande 
quantite de limaille de cuivre pure, qui naturellement reste sans effet; evidem- 
ment il n y a pas la les conditions essentielles d un empoisonnement ; un man 
pour empoisonner sa femme lui fait boire de 1 acide sulfurique dans du vin, 
1 aeide transforme en sulfate de potasse reste sans action, le mari est acquitte 
(Devergie) ; par coutre, de veritables empoisonnements ont ete produits par 
radministration d antimoine metallique mis en poudre et ayant sejourne long- 
temps dans du vin. 
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Ce sont la des cas extraordinaires ; le plus souvent 1 expert n aura a se pro- 
noncer que sur les proprietes de la substance employee, a dire si elle est 
veneneuse ou non. 

Quatrieme question. A quelle dose la substance employe e est-elle capable 
de donner la mort? Une dose suffisante a-t-elle ete adminislree? Cette question 
dans beaucoup de cas pourrait etre considered comme le corollaire de la pre- 
cedente. La diffusion du poison dans tout 1 organisme, son inegale repartition 
dans tous les organes, son elimination en partie ou en totalite, en rendent la 
solution presque toujonrs difficile et le plus souvent impossible. Aussi Tarclieu 
fait-il remarquer que la solution de la premiere est et doit rester completement 
inde pendante de la seconde. Mais il veut, contrairement a Orfila, que le niede- 
cin expert s attache, d une maniere approximative, a determiner la dose a 
laquelle la substance administree devient toxique, et a dire toutes les fois qu il 
le peut, non pas quelle a ete la quantite administree, mais si, d 1 apres la quan 
tite recueillie, la dose a e te suffisante pour determiner la mort. Telle est, en 
effet, la ligne de conduite indiquee par la raison, ligne de conduite telleraent 
naturelle qu Orfila lui-meme, apres avoir .pose en principe absolu que le mede- 
cin ne doit dans aucun cas re pondre a cette question, est oblige de reconnaitre 
trois cas dans lesquels la question de la dose a dans la pratique me dico-le gale 
une reelle importance : 1 lorsque la quantite retrouvee est tres-considerable et 
assez importante par elle-meme pour denoncer 1 intention homicide ; 2 lorsqu il 
y a lieu de distinguer si la substance toxique a ete administre e comme medi 
cament ou comme poison; o enfin lorsqu il s agit de substances qui entrant 
naturellement, mais en tres-petite quantite, dans la structure intime du corps 
et dont la proportion extraite des organes peut, jusqu a un certain point, reveler 
1 origine. 

Cinquieme question. L empoisonnement peut-il avoir eu lieu et le poison 
a-t-il pu disparaitre sans qu on en retrouve la trace? Apres combien de temps? 
Cette question doit etre envisagee a deux points de vue diffe rents, suivant qu il 
s agit du cadavre frais ou du cadavre ancien et ayant deja subi une decomposition 
plus ou moins complete. 

On sail que les poisons ne sejournent dans nos organes que pendant un temps 
limite, variable pour chacun d eux. Leur elimination elle-meme n a qu un temps 
limite . Quoique la duree de ce sejour ou de cette e limination soit encore trop 
imparfaitement connue, il n en est pas moins vrai que les notions que nous 
possedons sur quelques-unes des substances toxiques peuvent etre d un grand 
secours, en nous revelant, principalement dans les urines, le passage du poison. 

Lorsque la victime a survecu assez longtemps pour que le poison ait ete 
entierement elimine , le medecin-expert n a plus pour se guider dans ses appre 
ciations que 1 histoire des symptomes et les lesions anatomiques dont la dure e 
peut etre tres-longue et les traces quelquefois ineffacables. 

Mais le cote leplus important de la question, comme le fait remarquer Tardieu, 
consiste a savoir ce que devient la substance ve neneuse dans le cadavre, si elle 
y reste, si elle s y transforme, si elle s y detruit, si elle resiste ou si elle obeit 
aux modifications qui s operent apres la mort au sein de la matiere organised 
et dans le milieu ou reposent les restes de 1 homme. 

Les differentes substances ve neneuses, ajoute Tardieu, ne se comportent pas 
de la meme facon... la nature inorganique ou organique doit necessairement 
influer sur leur maniere de reagir. Les substances minerales resistent indefini- 
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ment, mais elles n echappent pas a des transformations dont les unes ont pour 
resultat de les fixer dans des combinaisons stables ou la chimie saura toujours 
de celer leur presence, dont les autres, au contraire, en les rendant solubles, les 
exposent a etre entralne es hors des debris clu corps en decomposition. L ammo- 
niaque qui se produit dans la putrefaction est la base de ces combinaisons. Mais 
la lenteur avec laquelle elles se forment, le temps plus long encore qu il 
faudrait pour leur dissolution complete dans les conditions ordinaires d inhu- 
matiou des cadavres, laissent assez de marge pour qu il soil perm is de dire que, 
meme apres plusieurs anne es, et tant qu il reste quelques parties du corps, la 
chimie peut y retrouver des traces des poisons mineraux. 

Parmi les substances organiques, la plupart de celles qui sont le plus sou- 
vent employees comme agents veneneux, les alcaloi des, resistent quelquefois 
avec une fixite vraiment remarquable. Mais les lois et les conditions qui pre 
sident a cette fixite ou a leur decomposition ne sont pas encore assez connues 
pour qu on puisse rien preciser. 

Sixieme question. La substance ve neneuse extraite du cadavre peut-elle 
provenir d une source autre que 1 empoisonnement? Beaucoup de sources ont e te 
indique es et sont toujours invoquees par la defense qui pourraient donner lieu 
a la penetration d une substance ve neneuse dans les organes de la victime, en 
dehors de tout empoisonnement. Un morceau de papier peint, un debris de 
boiserie jete par megarde dans le cercueil, la peinture d une table sur laquelle 
aurait repose le cadavre, les vases dans lesquels auraient sejourne les restes, 
uu plancher souille par les operations d un photographe, voila autant de causes 
d erreur qui ont e te invoquees et qui ne prouvent qu une chose, c est 1 attention 
que doit preter 1 expert aux moindres de tails de 1 autopsie et de I exhumation, 
afin d etre toujours en mesure dc refuter des allegations de cette nature. 

Mais arrivons a des objeclions plus se rieuses, sinon au fond, du moms en 
apparencc : 

1 Les re actifs n e taient pas purs. II suffit, pour parer a cette objection, de 
s assurer avec soin de leur purete. 

2 Pendant la maladie, des me dicameuts ont e te employe s qui contenaient 
des substances veneneuses. Les renseignements recueillis avec soin sur la nature 
de celte medication, la recherche des formules qui ont e te employees, la deter 
mination aussi exacte que possible dela quantite de substance toxique employee, 
en ayant soin de comparer les effets qu elle a pu determiner avec ceux qui ont 
ete constates cbez la victime, la dose qui a e te administree avec la quantite de 
poison de cele par 1 analyse chimique, tels sont les elements du diagnostic medico- 
legal. Quant aux substances qui auraient e te employees comme medicaments 
longtemps avant la mort, il ne saurait y avoir d erreur. 

5 L embaumement pratique avec un liquide contenant des substances toxiques 
e tant interdit par la loi ne saurait etre invoque. II suffirait du reste de la plus 
simple inspection pour ne pas laisser echapper cette particularite. 

4 L imbibition cadaverique s operant de dehors en dedans peut-elle intro- 
duire dans le cadavre des substances veneneuses et faire croire ainsi a un 
empoisonnement? La presence dans la terre de certains cimetieres de composes 
arsenicaux a pu porter a croire que ces compose s dissous et entraines par les 
eaux pluviales pourraient venir infiltrer le cadavre et en impregner les debris. 
Sans doute, la chose n est pas impossible. Mais il faut que cette espece d impre- 
gnation soil bien rare pour que, depuis plus de vingt-cinq ans que 1 attention 



134 EMPOISONNEMENT. 

est eveillee sur ce point, rien de pareil n ait ete constate; on ne devra cependant 
pas negliger, pour eviter toute chicane, d enlever quelques parcelles de la terre 
qui est en contact avec Je cadavre pour en faire 1 analyse chimique. Inutile 
d ajouter qu on devra en meme temps recucillir de la terre a une certaine 
distance du cadavre pour 1 examiner comparativement, la premiere pouvant 
avoir ete atteinte par des produits provenant de la decomposition cadaverique 
ou meme par des substances veneneuses qui en seraient provenues. 

5 La putrefaction cadaverique peut-elle donner naissance a des composes 
veneneux? 

Cette question est, depuis quelques anne es, de finitivement resolue par 1 affir- 
mative. Les travaux de Selmi, Brouardel et Boulmy, Gabriel Poucbet, Armand 
Gautier, Bouchard, etc., ont de montre peremptoirement que des composes alca- 
lo idiques, dont la toxicite fort variable est pour certains d entre eux extremement 
energique, prennent naissance non-seulement sous 1 influence des processus 
de la putrefaction cadaverique, mais encore durant la vie au cours de certaines 
maladies septiques (variole, fievre typho ide, cholera, etc.). Malgre le grand 
nombre de travaux dont ces composes, appeles ptomaines (voy. ce mot) par 
Selmi, ont ete 1 objet, nos connaissances a leur sujet sont encore bien incer- 
taines, mais elles doivent dans tous les cas faire apporter relativement aux con 
clusions des recherches effectuees par la methode de 1 experimentation physio- 
logique seule les plus expresses reserves. II faut meme reconnahre que, dans 
ces conditions, 1 experimentation physiologique employee a 1 exclusion de toute 
recherche chimique n a plus aucune valeur, au moins dans la grande majorite 
des cas, et nous sommes d avis que Ton n est autorise a conclure avec certitude 
a 1 empoisonnement par un alcalo ide que lorsque cette experimentation physio 
logique est en complet accord avec les reactions chimiques pour reveler la 
presence de tel ou tel compose toxique. G est dans ces conditions seulement que 
les causes d erreur provenant de 1 existence d alcaloides cadaveriques peuvent 
elre ecartees. Nous reviendrons d ailleurs ulterieurement avec plus de details 
sur cette question des ptomaines. 

6 Quant a la presence, a 1 etat normal, dans le corps de I homme, de certains 
metaux qui constituent des poisons energiques, nous n en dirons que deux mots. 
Le nombre de ces pre tendus poisons normaux se reduit en realite a deux, le 
cuivre dont la presence est presque absolument constante et le plomb qui ne se 
rencontre que tres-rarement ; ils sont intimement combines aveu nos tissus, et, 
en tenant compte de leur mode de localisation, la chimie n eprouve pas la 
moindre difficulte a les distinguer des poisons ingeres et absorbes accidentel- 
lement. 

Septieme question. A quel moment a eu lieu 1 ingeslion du poison? Cette 
question a une grande importance en me decine legale. L accusation et la defense 
sont egalement interessees a ce qu elle soit resolue; 1 accusatioii pourra trouver 
dans sa solution des elements qui la metti-ont sur les traces non-seulemenl du 
crime, mais encore du coupable; la defense, de son cote, pourra en profiler 
pour etablir un alibi ou^de toute autre maniere. C est dire avec quelie prudence 
le me decin legiste devra se prononcer; il est bien moins question en pareil cas 
de preciser les choses que de ne pas compromettre les interets de la justice. 

Si le poison a ete administre en une seule fois, il sera possible de determiner 
1 epoque de 1 administration d apres 1 epoque d apparition des symptomes; mais 
il faudra tenir cornpte des conditions variees qui peuvent hater ou retarder 
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1 absorption des substances veneneuses, 1 etat de sante ou de maladie, de pleni 
tude ou de vacuite de 1 esloraac. Mais, si le poison a ete administre a doses 
successives a plusieurs reprises, la question devient plus difficile. Le peu 
d intensite des symptomes, apres 1 ingestion des premieres doses, peut faire 
passer rempoisonnement inapercu, ou meme eveiller plutot 1 idee d une indi 
gestion, d un indisposition ou d une maladie quelconque. Mais ce qu il importe 
surtout de ne pas oublier, c est que certains poisons out une double action sur 
1 economie, qu ils agissent d abord comme irritants et determinent du cote des 
voies digestives tous les symptomes de 1 empoisonnement par les substances 
dites irritantes, et que ce n est que consecutivement, apres une remission pas- 
sagere plus ou moins longue, qu eclatent avec plus ou moins d intensite les 
accidents conse cutifs a 1 absorption; c est ce qu on remarque d une maniere 
plus particuliere dans 1 empoisonnement par le phosphore ou par 1 arsenic. 
Enfin d autres poisons, tels que 1 opium et la stryclmine, quoique n agissant 
qu apres absorption, presentent dans leur action des exacerbations et des remis 
sions toutes speciales dont il faut etre bien prevenu, sous peine de prendre une 
simple exacerbation pour 1 effet de 1 administration d une nouvelle dose de 
poison. 

Huitieme question. L empoisonnement est-il le resultat d un homicide, d un 
suicide ou d un accident? Gette question ne saurait etre resolue d une maniere 
generate. Sans doute, la nature de la substance employee, 1 etat mental de 
1 individu empoisonne, la ressemblance du poison avec d aulres substances 
inertes ou alimentaires, peuvent, dans certains cas, faire songer plutot a un 
suicide ou a un accident qu a un crime. Mais, si Ton excepte la manie du 
suicide bien constatee par des tentatives repetees, il est rare que le medecin 
legiste trouve des preuves ayant quelque valeur qui lui permettent de se 
prononcer. 

Neuvieme question. L empoisonnement peut-il etre simule? Sans doute, 
mais la ressemblance sera alors bien grossiere, a moins que 1 imposteur n ait 
depasse lebut qu il s etait propose. Comme la simulation se fait le plus souvent 
au moyen de vomitifs ou de purgatifs energiques, il suffira dc soumettre a 
1 analyse chimique les matieres des dejections ou des vomissements pour faire 
justice de 1 imposture. Enfin, les soupcons d empoisonnement sont quelque- 
lois Tun des symptomes de debut de 1 alie nation mentale et particulierement 
de cette forme de folie connue sous le nom de folie me lancolique. Des accusations 
sans fondement ont plus d une fois ete porte es en pareille circonstance et 
recueillies par la justice (voy. les mots POISONS, TOXICOLOGIE). 

GABRIEL POUCHET. 

EMPOHTE-PIECE. On donne ce nom a des instruments destines a operer 
une incision ou une section avec enlevement d une piece plus ou moins grande 
de tissu. 

Pour ope rer les retrecissements du rectum, Richet se sert d un emporte-piece 
compose de deux tiges reliees ensemble et susceptibles de glisser 1 une sur 
1 autre : 1 une de ces tiges se termine par un anneau qui lui est perpendicu- 
laire, 1 autre par une plaque qui lui est egalement perpendiculaire et munie de 
dents. Un pas de vis permet de rapprocher la plaque de 1 anneau et determine 
ainsi 1 excision d una portion circulaire du retrecissement (voy. RECTUM, 
p. 758). 
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La pince emporte-piece de Nelaton, qui sert a faire la section mousse des 
polypes de I lite ru?, est construite sur lememe principe; 1 une des branches de 
la pince se termine en annean, 1 autre porte une plaque qui peut s engager 
exactement dans 1 anneau; la section a lieu par le rapprochement des deux 
branches de la pince. 

DiUcheime (de Boulogne) a imagine .un emporte-piece explorateur ou histolo- 
gique d un usage tres-commode ; il s introduit aisement sous la pcau et permet 
de ramener une portion de tissu musculaire suffisante pour 1 examen microsco- 
pique; cet instrument facilite siugulierement le diagnostic de 1 atrophie muscu 
laire progressive, de la paralysie pseudo-hypertrophique, etc. 11 se compose de 
deux moities longitudinales formant cylindre par leur reunion et pouvant glisser 
lc long 1 une de 1 autre ; 1 instrument ctant ferme , on 1 engage comme un trocart, 
jiuis au moyen d une vis de rappel on ouvre I emporte-pieee, dans la cavite 
duquel s engage un peu de tissu musculaire, et en faisant marcher la vis de 
rappel en sens inverse on excise ce fragment de tissu; il n y a plus alors qu a 
extraire 1 instrument (coy. pour la figure : SPILLMA&gt;\\, Arsenal de la cJtir. 
contemp.j t. II, p. 240, ou RACLE, Tr. de diayn. me d., 6 e edit., p. 775). 

Enfin, nous signalerons encore 1 emporte-pieee de Desmarres, qui peut servir 
a operer le deplacement de 1 iris, par enclavement, dans des cas d opacite de 
la cornee, pour ramener 1 ouverture pupillaire en face des parties restees 
transparentes. Cet inslrument se compose d un couteau triangulaire dont la 
lame presente deux petites aretes destinees a 1 empecher de s enfoncer trop 
profondement dans la corne e. Un peu en arriere de cette lame vient s articuler 
une branche superieure dont I extremite oculaire vient s engager dans une 
fenetre taillee sur le couteau pour produire la perte de substance. Pour operer, 
on maintient 1 extremite externe de la branche superieure appuyee centre 
I inferieure et, lorsque le couteau lanceolaire a penetre sous la cornee, ou laisse 
cette extremite externe revenir a sa situation primitive grace a un ressort qui se 
detend sous 1 action d une cre mailliere ; a ce moment 1 extremite oculaire s en 
gage dans la fenetre du couteau en perforant la cornee. Cet instrument n cst 
plus guere employe aujourd hui. L. H&gt;". 

EMPTEME. Yoy. HYDROTHOKAX et PLEURESIE. 
EMPYROM.1IVCIE. Toy. DIVINATION. 

EMS (AUX MI.XERALES ET CURE DE PETIT-LAI! DE). Me sothermaks on hyper- 
thermales, polymetallites, bicarbonatees sodiques moyennes, chlorurees 
sodiques moyennes ou faibles, carboniques fortes. En Allemagne, dans la 
province de Nassau, jolie petite ville situee en grande partie sur la rive droite 
de la Lahii, station du chemin de fer qui suit les bords de cette riviere, au fond 
d une belle et riante valle e que des collines enferment dans leur verdure. A 
95 metres au-dessus du niveau de la mer elle n est ouverte qu aux vents du 
sud-ouest et du sud-est. Le printemps et 1 automne y sont d une tres-grande 
douceur, mais, contrairement a une opinion tres-repandue, les mois de juillet 
et d aout ont des chaleurs et des orages qui rendent le st?jour d Ems quelque- 
fois assez desagreable. Les premieres et les dernieres heures du jour sont 
accompagnees en ge neral de brouillards, etjes malades doivent prendre les pre 
cautions ntcessaires pour se garantir de cette humidite froide et pene trante. 
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La saison commence le l er juin et finit le l er octobre. Les sources minerales,, 
au nombre de plus de vingt, etaient connues des 1 epoque de 1 occupatioii 
romaine et employees au moyen age. Elles sont tres-frequentees surtout depuis 
le commencement de ce siecle. Elles se nomment : das Kranchenbrunnen (la 
Source du Robinet), Victoriabrunnen (la Source de Victoria), Augustabrunnen 
(la Source d Augusta), Kesselbrunnen (la Source de la Chaudiere), Konigs 
Wilhelmsquelle (source du roi Guillaume), Eisenfelsenquelle (Source ferrugi- 
neuse), Fiirstenbrunnen (Source des Princes). Les deux sources de Victoria et 
Augusta sont encore designe es sous le nom de Sources des Rochers. 

1 Das Krdnclienbrunnen est la premiere des trois sources que Ton rencontre 
dans la Trinkballe, grande piece dallee de granit et coupee en deux portions a 
peu pres egales par une grille de fer supportant une tablette ou Ton place les 
verres des buveurs. L eau de Kranchenbrunnen coule sans cesse d un tuyau 
d argent scelle au milieu du fond de la Trinkhalle dans une niche surmontce 
d un panneau de bois sculpte et dore. Cette eau tombe dans un bassin dc 
pierre qui a une ouverture le mettant en communication avec le Kurhauss. 

Elle est limpide, incolore, inodore, chaude, d un gout alcalin, chlorure et car- 
bonique. Elle rougit promptement les preparations de tournesol. Sa temperature 
est de 55,8 centigrade. Sadensite" est de 1,00508 et son debit est de 2200 litres 
en vingt-quatre heures. Nous en donnons 1 analyse en meme temps que celle 
de la Victoriabrunnen. La source du Robinet (Kranchen) est celle qui laisse 
degager le plus de gaz acide carbonique apres celle de Victoria qui est la plus 
agreable et, par suite, la plus frequentee de toutes les sources d Ems. Deux 
petites fontaines a ciel ouvert, la source Victoria et la source Augusta, disposees 
d une maniere a peu pres symetrique, existent a sa droite et a sa gauche. 

2 Victoriabrunnen. Son captage consiste dans un reservoir de pierre a la 
surface de Teau duquel viennent sans cesse s epanouir des bulles de gaz grosses 
et nombreuses. G est la plus gazeuse de toutes les sources d Ems. L eau de 
Victoria a 27,9 centigrade. Sa densite est de 1,00523. L analyse de 1000 
grammes d eau a donne a R. Fresenius en 1871 pour la Kranchenbrunnen, et 
en 1869 pour la Victoriabrunnen, les resultats suivants : 

KRAXCIIEXBHENNES. VICTOR1ABBI NM:N. 

Bicarbonate de soude 1,979016 2,02005i 

chaux 0,216174 0,211682 

magncsie 0,206983 0,196305 

amraoniaque 0,002352 0,006128 

strontiane 0,002313 0,001519 

baryte 0,001026 0,000526 

lithiae . . 0,004017 0,001416 

fer 0,001989 0,001813 

manganese . . . 0,000173 0,000253 

Chlorure de sodium 0,983129 0,961721 

Sulfate de potasse 0,036773 0,015095 

soude 0,055545 0,018154 

Phosphate d alumine 0,000116 0,000134 

soude 0,001459 0,000089 

Acide siliciquc 0,049742 0,048400 

Bromure de sodium 0,000340 0,000286 

lodure Je sodium. 0,000022 0,000003 



TOTAL DES MATIEHES FIXES 3,519231 3,513578 

Gaz auJe carbonique libre 1,039967 1,200259 

5 Augustabmnnen. Son griffon est voisin dc celui de Kranchenbrunnen. 
Des bulles gazeuses, cependant moins nombreuses qu a Victoriabrunnen, eclalent 
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avoc bruit et constamment a la surface; ce bruit redouble d intensite par inter- 
miltences assez rapprochees. La temperature de 1 eau d Augustabrunnen est de 
59%2 centigrade; sa densite est de 1,00297. Son debit est de 504000 litres en 
vingt-quatre heures. 

NOUS en donnons 1 analyse avec celle de la source suivante : 
4 Kesselbrunnen. Kesselbrunnen est la plus chaude et la moins chargee 
de principes fixes et gazeux de toutes les sources d Ems. Son griffon jaillit dans 
un bassin de marbre place dans la Trinkhalle du Kurbaus. Sa temperature est 
de 46,6 centigrade. Sa densite est de 1, 003028. Son debit est de 1 500 (Km 
litres en vingt-quatre heures. R. Fresenius a fait en 1865 1 analyse de 1 eau 
d Augustabrunnen et en 1871 1 analyse de celle de Kesselbrunnen. Ce chimiste 
a trouve dans 1000 grammes de 1 eau de ces deux sources les principes suivauts : 



&gt;UGC5TA- KE5SEL- 



Bicarbonate de soude ............ 1,99021-1 1,98: . 

chaux ........... 0.22-2675 0,219605 

magnesia ......... 0,257 &lt;i I 0, 182181 

ammoniaque ........ 0,007 449 0,007 104 

strontiane ......... 0.000878 0,001515 

Laryle ........... 0.000400 0,001-211 

lithine ........... 0,000551 0,005759 

fcr ............ 0,00-2795 0,005258 

manganese ........ 0,000521 0,000550 

Chlorure de sodium." ........... 0,957649 1,051506 

Sulfate de potasse ............. 0,065596 .3694 

soude ............ 0.003815 G.015554 

Phosphate d alumine ........... "102 0,000200 

soude ............. 0,000190 0,00"., t " 

Acide silicique .............. 0, Oil 006 0,048540 

Bromure de sodium ............ 0,000058 0,00 

lodure de sodium ............. ,000005 0,000005 



TOTAL DES MATIERES FIXES 5,559949 5,551"il 

Gaz acide carbonique libre 1,022750 0,950171 

ETABLISSEMENTS. Six maisons de bains, dont quatre appartiennent a 1 Etat, 
existent a la station d Ems et se nomment : le Kurhaiis ou e tablissement 
ancien ; le Badhaus ou e tablissement nouveau; le Steinemhaus, la Maison 
des Quatre-Tours, le bain des hotels de I Europe et de Nassau, et le Romer- 
bad. Enfm un septierne e tablissement, I Armenbad, est destine aux pauvres. 
Dans le Kurbaus, le Badhaus et le bain de 1 hotel Nassau, 1 organisation des 
salles est a peu pres irre prochable, mais celle du Badhaus est la plus complete 
et la plus confortable. Dans ces etablissements, les baignoires, creusees dans 
le sol, sont de pierre, de marbre ou de porcelaine blanche, et deux marches 
y descendent. Deux robinels, distribuant. Tun 1 eau thermale a la temperature 
de la source, et 1 autre 1 eau minerale refroidie, permettent d entretenir le bain 
au degre de chaleur que 1 on desire. 

MODE D ADMUUSTBATIOM ET DOSES. L eau de Kranchenbrunnen, de Yictoria- 
bruunen et de Augustabrunnen, est employee en boisson ; celle de Kesselbrunnen 
sert en bains, en douches et en inhalations. L eau des sources usilee a 1 inte- 
rieur se prend a la dose d un a six verres, entre chacun desquels on met un 
intervalle d un quart d heure. La dure e des bains est d une heure. 11 est bon de 
remarquer que 1 eau tbermale, arrivee dans les baignoires, n a plus uue aussi 
grande limpidite qu a son point d emergence. L eau de Kesselbrunnen prise en 
bain laisse degager une odeur sulfureuse, qui devient plus sensible a mesure 
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qu onreste dans 1 eau. Les douches, bien installees, n offrent a Ems rien de par- 
ticulier. Les inhalations se prolongent pendant une demi-heure. Le petit-lait 
peut etre mele a 1 eau thermale de la source Victoria ; mais il arrive le plus sou- 
vent que les buveurs le prennent pur ou chauffe au bain-marie a la temperature 
de 1 eau de cette source. Us suivent ainsi une cure sero-lactee comme aux sta 
tions speciales de la Suisse ; seulement la quantite de petit-lait apportee a Ems 
chaque matin ne perrnet pas aux malades de prendre des bains generaux, comme 
il est quelquefois si utile de le faire dans les affections cardiaques avec un 
trouble Ires-marque de la circulation sanguine. 

EFFETS PHYSIOLOGIQUES ET THERAPEUTIQUES. Les eaux d Ems en boisson ont 
toujours un effet diuretique; elles ont aussi quelquefois une action purgative; 
mais elles determinent plus souvent la constipation, 1 embarras gastrique, la 
fievre thermale et la poussee. Une eruption de furoncles peut arriver quelquefois, 
mais elle est exceptionnelle et ne s observe guere qu a la suite d une cure 
thermale imprudente. Les sources d Ems, en boisson surtout, favorisent 1 expec- 
toration et rendent les crachats plus faciles et progressivement moins nom- 
breux; mais il faut eviter 1 he moptysie qui peut survenir, car ces eaux ont une 
action puissante sur la muqueuse des voies aeriennes. Elles ont 1 effet marque 
et incontestable de changer la propriete chimique de toutes les secretions, rendant 
alcalines celles qui sont neutres, on meme celles qui sont acides. Prises a dose 
convenable, elles agissent rarement sur le systeme nerveux; elles font eprou- 
ver cependant les premiers jours une legere fatigue dans les membres, des 
pesanteurs de tele, une sorte d ivresse, et une disposition prononcee au som- 
meil; quelqucfois elles determinent au contraire une insomnie a laquelle suc- 
cede un sommeil agite. II survient, dans ce dernier cas, des picotements, de la 
demangeaison a la peau, de 1 excitation generale et une certaine sensibilite des 
organes atteints de 1 affection que le traitement a pour but de guerir. Nous ne 
croyons done pas que les eaux d Ems en boisson soient antispasmodiques, 
comme elles en ont la reputation. Les bains d Ems ne changent rien a 1 acidite 
des urines, tandis que, nous venons de le voir, 1 eau en boisson agit inver- 
sement. Cette eau, prise en bain a 1 etat hyperthermal, est excitante, mais, 
lorsqu elle arrive aux baignoires mesothermale, elle est au contraire calmante. 

L action des douches n est pas tres-marquee et se borne a acliver la circula 
tion sanguine de la peau frappee par 1 eau. Le sejour dans la salle d inhalation 
ne produit pas d autre phenomene qu une respiration plus aisee, des crachats 
plus abondants dans les premiers jours, et progressivement une expectoration 
moins marquee et plus facile. Nous ne revenons pas sur les analogies et les diffe - 
rences que nous avons trouvees entre les eaux de Karlsbad, de Vichy, de Royat 
et de Saint-Nectaire, avec les eaux d Ems : nous renvoyons a ce que nous avons 
dit aux pages 244 et suivantes du volume des Principales eaux mine rales de 
I Europe (Allemagne et Hongrie). Nous nous contentons d insister sur les indi 
cations interieures et exterieures des eaux d Ems pour les sujets atteints, soit 
d affections du foie, des reins ou des organes urinaires, soit de goutte commen- 
cante, de dyspepsies surtout acides, de diabete sucre, etc. Quant a la phthisic, 
les guerisons et les ameliorations signalees par divers praticiens ne nous parais- 
sent pas dues a 1 influence des eaux de la station ou ils exercent. Nous consi- 
derons plutot que 1 usage de 1 eau d Ems est, comme celui des sources chloru- 
rees, essentiellement contre-indique dans la tuberculisation pulmonaire a toutes 
ses periodes. Nous avons donne les motifs de cette opinion a la page 258 et sui- 
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vante du tome IV des Annales de la Societe d hydrologie medicate de Paris, 
nousn avons done pasbesoin denous y arreter davantage. Nous nous conteatons 
de rappeler que nous avons conseille 1 emploi des eaux thermales sulfurees et 
sulfureuses dans certaines complications de la phthisic pulmonaire, et nous 
pensons que les eaux d Ems, sans etre aussi favorables, peuvent cependant etre 
utiles dans les bronchites chroniques simples, dans celles qui accompagnent 
surtout le second degre de la tuberculisation du poumon. Leur emploi, dimi- 
nuant progressivement 1 expectoration et la toux, fmit souvent par triompher 
de ces complications si peniblcs, et quelquefois si dangereuses. 

Mais 1 emploi des eaux d Ems doit etre surveille alors avec la plus grande 
attention, etil convient de ne pas en clever les doses de maniere a faire craindre 
les bemoptysies dont nous avons parle, qui pourraient aggraver la situation, et 
mettre en peril meme la vie des malades. 

La duree de la cure vane de vingt a trente jours. 

On exporte en grande quantite 1 eau de Kranchen, de Victoria et de Augusta- 
Lrunnen, surtout de la premiere de ces sources. A. ROTUREAU. 

BIBLIOGRAPHIE. II existe d assez nombreuses publications, d une date reculee, sur les eaux 
d Ems, nolamment celles de Gunther (1565), Norst (1676 et 1685), Junkens (1700), etc. Nous 
nous contenterons d indiquer les plus recentes. VOGLER (J.-A.). Die Heilquellen zu Ems, 
auch itber Heilquellen im allgemeinen. Coblenz, 1821. Du MEME. Ems, seine Heilquellen. 
Ems, 1858. Du MEME. In Harlefs Rhein. Jahrbuck, Bd. VII, S. 2. DIEL (A.-F.-A.). Ueber 
den Gebrauch der Thermalbdder su Ems, fur angehende Aerzte. Frankfurt a. M., 1825. 
Kn EvsiG (F.-L-). Ueber den Gebrauch der natiirlichen und kunsllichen Mineralwasser. 
Leipzig, 1825, S. 200. DROSTE-HULSHOFF (J.-Y.). Ems und seine Heilquellen. Minister, 1851. 
FAUCOSSEAU-DCFRESNE. Notice medicate sur les bains d Ems. In Rccueil de la Societe de 
me decine de Paris (Revue medicale, 1844). DORING. Les eaux thermales d Ems, 1852. 
Du MEME. Traite sur les eaux thermales d Ems. Ems, Paris, Bruxelles, Leipzig et Livorno, 
1866, p. 233. SPENGLER (L.). Der Curgast in Ems. Wiesbaden, 1855. Do MEME. Etudes 
balne ologiques sur les thermes d Ems, traduit de 1 allemand par Kaula. Strasbourg, Park, 
Wiesbaden, 1855. DC MEME. Bad Ems. In Balneologisrhe Zeitung, Bd. Ill u. IV. PRESSAT. 
Notice medicale sur les bains d Ems. Paris, 1857. Do WEUE. Ems, ses eaux thermales et 
ses environs. "Wiesbaden, 1858. ROTUREAD (A.). Des principales eaux mine rales. Paris, 
1858. HENKISGER. Bad Ems und seine Umgebungen. Darmstadt, 1858. "\\ILLEMIX. Consi 
derations sur les inhalations d acide carbonique et sur la pharyngite granuleuse a propos 
du memoire du docteur Spengler sur le traitetnent de cette maladie par I aspiration du 
gaz thermal d Ems. In Union medicale, n des 15, 17 et 20 juillet 1858. BECQUEREL (A.). 
Des eaux d Ems. Paris, 1859. BRADN (Julius). Systematisches Lehrbuch des Balneothe- 
rapie Ems, p. 132, 357, 464. Berlin, 1868. DANJO?. Etude medicale sur les eaux d Ems. 
Paris, 1870. DCERISG (Albert). Bad Ems. Die Thermen von Ems, Berlin, 1869. Du 
MEME. Ems les Bains. Notice me dicale, en particulier sur les sources du rot Guillaume. 
Paris et Ems, 1870. -- FRESE.MUS. Analyse comparative des sources d Ems. Ems, 1875. 
LABA.T. Ems et Royat, parallele. Paris, 1878. A. R. 

EMULSIXE. Ce corps albuminoide, encore appele synaptase, constitue un 
ferment soluble analogue a la diastase et a la pepsine. II se rencontre dans les 
amandes douces, et avec I amygdaline dans les amandes ameres et les noyaux 
de fruits divers. G est lui qui transforme I amygdaline (voy. ce mot), par 
hydratation, en essence d amandes ameres ou hydrure de benzo ilc, en glycose 
et en acide cyanhydrique. Dans les amandes, les noyaux du cerisier, du prunier, 
du pecher, dans les feuilles de laurier, ces produits ne prennent naissance, en 
d autres termes la fermentation amygdalienne n a lieu, que lorsque 1 emulsine 
et I amygdaline arrivent au contact de 1 eau, suivant du reste la loi ordinaire de 
decomposition des glycosides, parmi lesquelles se range ramygdaline (voy. 
AJUNDIER et AMYGDALINE). 
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L emulsine est blanche, opaque et friable ;elle est soluble dansl eau contenant 
jusqu a 55 pour 100 de matieres minerales, surtout des phosphates. Seche, elle 
peut etre chauffee a 100 degres sans perdre son activite. Sa solution aqueuse 
est acide et se putrefie a 1 air en donnant entre autres de 1 acide lactique. 

L emulsine se distingue de I albumine en ce qu elle ne renferme pas de soufre 
et donne avec 1 acide chlorhydrique une solution incolore. Sa composition n est 
pas exactement connue. L. HN. 

EMtXSiO\S. Les emulsions sont des liquides d apparence laiteuse, renfer- 
mant en suspension dans 1 eau des substances insolubles de nature tres-variable, 
telles que des corps gras liquides ou solides, des matieres grasses resineuses ou 
oleo-resineuses, des huiles essentielles. G est la 1 acception la plus generale du 
mot. Mais le nom d emulsions convient de preference aux liquides lactescents 
qui s obtiennent en broyant, puis delayant dans 1 eau, les sentences dites emul 
sions, c est-a-dire les semences oleagineuses telles que les amandes, lessemences 
de concombre, de pasteque, de melon, les pis laches, etc. Ou donne encore a 
ces preparations le nom A e mulsions naturelles, quoiqu elles n existent pas 
toutes formees dans la nature comme le lait et les liquides blancs ou colores qui 
s ecoulent de certaiues plantes lorsqu on les brise, les sues de pavot, d euphorbes, 
de chelidoine, etc. 

Toutes les emulsions naturelles ou vraies presentent une composition ana 
logue, c est-a-dire renferment en suspension une huile fixe extremement divisee, 
a laquelle est due 1 aspect lactescent ; le vchicule consiste generalement en une 
solution d albumine ve getale, de caseine, d un peu de gomme et de matiere 
sucree. En delayant un jaune d oeuf dans de 1 eau, on obtient un liquide ana 
logue a celui que fournissent les semences emulsives, c est-a-dire forme d un 
corps gras oleagineux en tres-petits globules, nageant dans une solution aqueuse 
de matieres albuminoides. L emulsion de jaune d oeuf rentre done encore dans 
la categorie des emulsions vraies ou naturelles. 

Par opposition, on donne le nom d emulsions fausses ou artificielles aux 
preparations obtenues en triturant un corps gras ou oleagineux, une resine, une 
gomme-resine, dans un liquide bien approprie, sans intermede, ou en se servant 
comme intermede d un jaune d ceuf, d un mucilage de gomme arabique ou de 
gomme adragante, d huile d amandes douces, des teintures de quillaya ou de 
polygala riches en saponine, du savon lui-meme, etc. ; les emulsions artificielles 
peuvent etre composees encore de gomme, d huile ou de sirop. L intermede sert 
ici a communiquer au vehicule un degre de viscosite suffisant pour que 1 emul- 
sion soil possible ou du moins persiste pendant le temps necessaire a 1 adminis- 
tration du remede. 

PREPARATION. 1 Emulsions vraies. Les semences emulsives renferment, 
outre quelques principes qui peuvent etre particuliers a quelques-unes, une 
huile fixe, un peu de gomme, des matieres sucrees et un melange de substances 
albuminoides. Dans les amandes douces, le sucre et la gomme se trouvent en 
proportion trop faible pour qu on puisse leur attribuer la division de 1 huile 
(Boullay) ; 1 action emulsive ne peut etre attiibuee la qu a l albumine et a 
la caseine vegetale que les amandes renferment en abondance. 

Dans les semences tres-mucilagineuses, celles du lin, par exemple, on est 
autorise a penser que c est le mucilage qui intervient. 
Pour preparer les emulsions, on se sert de semences prive es de leur epi- 
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sperme. Pour les amandes, on enleve aisement celui-ci en les faisant tremper 
dans Feau bouillante; celle-ci ramollit 1 enveloppe, qui alors se detache aise 
ment en faisant glisser les amandes entre deux doigts. On les projette dans de 
1 eau froide pour les raffermir, on les essuie et on les fait se cher. Cette operation 
est necessaire, car 1 episperme des amandes contient une matiere astringente 
coloree qui altererait lacouleur et la saveurde 1 emulsion. 

On pile les amandes preparees dans un mortier de marbre, en ajoutant un peu 
d eau pour empecher la separation de 1 huile; s il doit entrer du sucre dans 
1 emulsion d amandes, on 1 ajoute d abord. Enfin, lorsque le melange est reduit 
a 1 etat d une pate fine, on le delaye dans 1 eau et on passe le liquide avec expres 
sion a travers une etamine. 

On evitera d ajouter a une emulsion toute substance qui la coagulerait ou la 
decomposerait, acide, alcool, ether, sels metalliques, etc. 

Les emulsions s alterent rapidement ; les elements qui les composent se sepa- 
rent, les matieres grasses s accumulent dans une couche superieure, absolu- 
ment comme dans le lait se forme une couche de creme renfermant les globules 
butyreux ; plus tard la fermentation acide s etablit. Aussi ne faut-il preparer les 
emulsions qu au moment de s en servir. 

2 Emulsions artificielles. Nous avons vu plus haut que ces emulsions ont 
pour but de maintenir dans un grand etat de division, dans un vehicule appro- 
prie, des huiles essentielles, des resines, des gommes-resines, etc. 

Si Ton veut emulsionner de Yessence en petite quantite, on la broie avec du 
sucre pour en faire un elseosaccharum ou on la melange a un sirop dans un 
mortier, puis on fait 1 emulsion. Lorsque la proportion d huile essentielle doit 
etre considerable, on se sert du jaune d ceuf comme intermede. 

Pour emulsionner les resines, on les pulverise et on les triture avec un pen 
d huile d amande, puis on ajoute une quantite convenable de gomme arabique 
et d eau ; on pent encore se servir du jaune d oeuf, qui a 1 avantage de raraollir 
les resines, grace aux corps gras qu il renferme. La resine de scammonee s e mul- 
sionne tres-bien par trituration avec du lait ou une emulsion d amandes. 

Quant aux gommes-resines, le meilleur procede pour les emulsionner e?t celui 
indique par Poullenc. II consiste a les broyer avec quelques gouttes d huile d a 
mandes douces, puis a triturer le melange avec de 1 eau qu on verse par petites 
portions. Quelques gommes-resines, telle que la gomme ammom aque, renferment 
naturellement assez de principe gommeux pour maintenir la re sine en emulsion, 
mais 1 addition d un mucilage ou de jaune d ceuf rend 1 emulsion plus stable. 

Pour emulsionner les huiles fixes on se sert soil de gomme, soil de jaune 
d oeuf comme intermede; generalement on ajoute un sirop a la preparation. 

La gomme adragante donne d excellents resultats, parce qu elle empeche ou du 
moins retarde la decomposition des emulsions; mais il est preferable dene pas 
la pulveriser et de 1 employer entiere, pour eviter la formation des lamelles 
collo idales qui se developpent en presence de 1 eau ; on fera bien aussi de ne 
pas filtrer le mucilage. D apres les experiences de Duclaux, 50 centigrammes de 
gomme adragante traites par 100 grammes d eau donnent les resultats suivants 
avec le double de leur poids de leur matiere grasse liquide : 

Gomme entiere non fi tree iej ration u peine sensible. 

li tree _ rf e 1/10 d huile. 

en poudre non liltrcu .... _ Je 2/16 d huile. 

_ de la moitie. 
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La gomme arabique blancbe de premiere qualite donne des resultats tout aussi 
favorables, sinon plus lavorables (Gerrard). L liuile ne se separerait pas meme 
apres deux mois. 

Plusieurs methodes sont en usage pour emulsionner les liuiles. On prend 
generalement 50 centigrammes de gominc adragante par 30 grammes d lmile. 

1 On fait un mucilage avec la go mine et une quantite d eau suffis.mlc, puis 
on ajoute petit a petit 1 huile, en agitant vivement. 

:! On melange la gomme en poudre el 1 huile, et I oii ajoute peu a pen le 
liquide en battant dans le mortier. 

o On fait le melange en mettant la gomme dans le mortier, en ajoutant 
alteraativement 1 hiiile et le sirop et enlin le reste du liquide. 

4 On b;it tout ensemble dans le moriier, la gomme, 1 huile et le sirop. Ce 
serait le meilleur precede, suivant Overbeck; cet auteur recommande les pro 
portions suivantes : eau 5, poudre de gomme arabique 2, huile 4. Si 1 on 
remarque conibien est considerable Li proportion de gomme indiqnee par 
Overbeck, il n y a pas lieu tie s etonner de la re ussite; avec une pareille quantite 
de -omaie on est stir da succes par n importe quel proce de . 

L albumine peut servir egalcment a emulsionner les huiles et mieux encore le 
jaune d oeuf. Ces intermedes sont surtont avantageux quand il s a^it d une 
huile visqueuse et epaisse comme celle de ricin. Un jaune d oeuf suftit pour 
30 grammes d lmile en general. Mais ce qui empeche d employer le jaune d oeuf 
pour les aulres huiles, c est la saveur desagre able qu il communique aux pre 
parations, sans compter que la couleur en est moins engageante. 

Enlin, reste a examiner le cas ou il s agit d emulsionner un corps gras solide, 
tel que la cire, le blanc de baleine, le beurre (le cacao, etc. L operalion se borne 
a les diviser au milieu du liquide en une poudre tres-tenue; on commence par 
les trilurer longtemps avec la gomme et le sucre, puis on ajoule le liquide, 
ou bien on fait un mucilage dans un mortier chauffe et on y ajoule le corps 
gras pre alablement fondu : on retombe ainsi dans les condilions de [ emulsion 
ordinaire; mais la matiere reprend 1 etat solide par le refroidissement et tout ce 
que Ton peut esperer, c est de la conscrver a un grand etat de division. L ope - 
ralion est toujours facilitee par 1 addilion d un peu d huile liquide; le jaune 
d oeuf est avautageux a cet egard, si la proportion du corps gras u est pas trop 
grande. 

EMULSIONS LES PLUS USITEES. Uemulsion simple ou lait d amandes s? prepare 
d apres le proce de indique plus haul avec : amandes douces mondees 50 grammes, 
sucre blanc 50 grammes, eau 1000 grammes. On prepare de meme les emul 
sions d amandes ameres, de chenevis, de pistaches. 

L emulsion simple peul se boire comme tisane adoucissanle. On y fail enlrer 
parfois du sirop diacode, 30 grammes (emulsion diacodee), ou de la gomme 
arabique, 15 grammes (emulsion gomme e), ou enfin du nilre, 1 gramme 
(e n\uL;ion nitre e). 

sirop dorgeat (voy. AMANDIER et ORGEAT) se prepare d une maniere 



analogue. 



EMULSION 1)E BACME DE TOLU (Codex) 

Laume de To!u 20 grammes. 

Al, uol a 90 1W 

Teinture Je bois ilo Panama 

Eau (Jisiillee cliaude 7SO 

mci. ESC. XXX IV. 
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Dissolvez le baume de Tolu dans 1 alcool ; ajoutez la teinture, faites 1 emulsior) 
en ajoutant 1 eau graduellement. Cette emulsion est utile dans les bronchitcs ut 
les autres affections des voies respiratoires. 

On prepare de meme les emulsions de baume de copahu, d huile de cade, 
de goudron. 

EMULSION DE COALTAR (Codex) 

Teinture de bois tie Panama coaltaree 1 parlie. 

Eau dislillee 4 parties. 

Melez. Cette emulsion au cinquieme est ordinairement, an moment du besoin, 
etendue d eau dans une proportion indeterminee. Elle sert dans les pansements 
antiseptiques des plaies. 

On prepare la teinture de bois de Panama coaltaree avec 1 kilogramme dc 
goudron de bouille et 4 kilogrammes de bois de Panama; on maintient le 
goudron liquide dans un vase convert ehauffe au bain-marie, on ajoute la tein 
ture et on chauffe encore pendant une heure en remuant. On retire du feu et on 
agite jusqu a refroidissement ; on passe ensuite a travers une toile. 

EMULSION D HUILE DE FOIE DE MORUE (GEKKARD) 

Huile de foic de morue 4 parties. 

Poudre de gomme arabique . . . . 1 

Sirop 1 

Eau 8 

Melangez la gomme avec 1 lmile, ajoutez 2 litres d eau, triturez, puis a 
1 emulsion ajoutez le reste de 1 eau et le sirop. On peut aromatiser avec de 
1 essence d amandes ameres. Cette preparation serait excellente, si elle n etait 
trop visqueuse a cause de la grande proportion de gomme employee. 

EMULSION DE RESINK DE GAIAC 

Racine de ga iac \ parlie. 

Gomme arabique 4 parties. 

Eau 123 

On opere comme il a ete dit au chapitre precedent. Cette emulsion, encore 
appelee tail de gaiac, etait autrefois tres-employee dans la goutte. 

EMULSION DE GOMME AMMONIAQUE OU LAIT AMMOKIACAL 

Gomme ammoniaque 4 parties. 

Eau 500 _ 

Certaines pharmacopees font intervenir la gomme et un hydrolat au lieu 
d eau et aromatisent avec un sirop. 

La mixture de gomme ammoniaque de la pharmacopee de Londres se 1 ait 
avec 8 parties de gomme ammoniaque et 250 parties d eau. 

La mixture d asa fcetida, qui lui est analogue, se fait avec 8 parties d asa 
fcetida et 250 parties d eau (voy. ASA FCETIDA). 

EMULSION LAXATIVE A LA MANWE 

Manne en larmes 60 partie , t 

Emulsion simple . -Igg 

Melez en agitant. 
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EMULSION PURGUIYE 

Resine de jalap 11.4 parties. 

Resine de scammoiire n " 

Sucre -23 

Lait d amnmles l-2j 

Tuinlure cji? citron X i ouUes. 

EMCI.si. iX PURGATIVE MAG.NESIENNE 

Iluile d amande- 20 parlies. 

Scammonee 0,4 

Lait de magnesie 15 

Eau .", i 

Eau de fleurs d orangrr 10 

Sucre 15 

Gomme arabique pulverise ... o 

EMULSION PLRGATIYI HUILE DE RICI.\. I \~oy. RICIN. 

KMCLSION PURGATIVE AVEC LA RESIDE DE JALAP. Voy. JALAP. 
EMULSION PURGATIVE AVEC LA SCAMMONEE. Voy. SCAMMONEE. 

EMULSION TEMFUGE 

Semences de citronelle macerees 40 gramme;. 

Sucre 30 

Eau liX) 

Exlrait de racine de iougore inalr 4 a S 

EMULSION TEREBE1STH1XEE OU LAIT TEREBEMTH1NE OU D1URETIQUE 

Terebentiiiiie 45 jrammes. 

Jaune d oeuf ^ 3i 1. 

Eau de parietaire 375 grammes. 

EMULSION VERMIFLV.E 

Essence de terebenthine 82 grammes. 

Gomme arabique 

Eau de camomille ISO 

Ether sulfurique 7 

On en prend 3 cuillere es a soupe matin et soir. Cette emulsion posseiK 
egalement des proprietes teuifuges. L. HAHN. 

EMYDE. Parmi les Tortues paludines ou Elodites (voij. TORTUES) les Emydes- 
se reconnaissent a leur plastron large, immobile, solidement articule avec la 
carapace, garni de douze plaques; il n existe pas de barbillons sous le menton; 
on voit deux ecailles axillaires et deux inguinales ; la queue est longue ; on compte 
cinq doigts, les pattes de derriere n etant garnis que de quatre ongles. A ces 
caracteres on peut ajouter que le sternum est tronque en avant, que la face 
anterieure des bras et le dessus des pattes sont garnis d ecailles le plus souvent 
imbriquees, tandis que les autres parties des membres sont protegees par de 
petites ecailles tuberculeuses. Toutes les Emydes ont vingt-cinq plaques mar- 
ginales, savoir une nuchale, onze paires laterales et une suscaudale double. 
Certaines Emydes ont la tete courte, tandis que chez d autres ces membranes 
de passent parfois les ongles. 

Les Emydes, au nombre d une trentaine d especes, sont particulierement 
abondantes dans la partie temperee de 1 Amerique du Xord. Nous en avons deux 
ospeces en Europe, i Emys caspica Scbv\-. et \ Emys leprosa Scliw. 

H.-E. SAUVAGE. 
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BIBLIOGRAPHIE. SCHWEIGGER. Prodr. Arch. Komgsb., t. I. -- BELL. Monog. Testud. - 
DL-MEBIL et BIBRON. Erpe lologie qdnerale, t. II, p. 232, 1835. -- STBACCH (A.)- Ckelonische 
Sludien. In Mem. de VAcad. des sc. de Saint-Petersbourg , 7 e ser., t. V, 1862. STRAUCH. 
Die Vertheilung der Schildkoten iiber den Erdball (Id., -1805). 

ivTiisti RE. Cc nom a ete applique par Dumeril et Bibron a une Tortue 
des grands cours d eau de 1 Amerique du Nord, la Torlue serpentine, a laquelle 
on doit restituer le nom plus aucien de Chelydre serpentine Lin. Cette Elodite 
(voy. TOUTUES) se reconnait a son sternum dont la partie moyenne est excessive- 
ment etroite et dont les prolongements lale raux sont, des lors, tres-larges; 
ces prolongements sont fort courts et articules horizontalement avec la carapace, 
ce qui donne au plastron une forme en croix; le plastron est immobile, protege 
par douze plaques, les abdominales etant entierement placees sur les ailes, ce 
qui fait qu elles ne couvrent aucune partie du corps du sternum; il exisle trois 
e cailles sterno-costales ; la tete est large, couverte de petites ecailles, et peut en 
yrande partie rentrer sous la carapace; les maclioiressont crochues, tranchantes, 
tres-robustes; les membres sont forts et les doigts sont garnis d ongles, au 
nombre de cinq aux pattes de devant, dc quatre a celles de derrierc; la queue 
est longue, surmontee d une crete ecailleuse. Cette Tortue, qui arrive a une 
grande taille, est fort carnassiere. 

La chair des individus jeunes passe pour etre tres-savoureiise; les oeufs sont 
fort recherches. H.-E. SAUVA.GE. 

BIBLIOGRAPHIE. LINNE. Systema naturce, p. 55, 1766. DAUDIN. Hist. Kept., t. II, p. 98, 
1802. SCHWEIGGER. Prod. Arch. Koniysb., t. I, p. 293. CDVIER. Regne animal, I, II, 
p. 12, 1829. DCMERIL et BIBRON. Erpelologie generate, t. II, p. 348, 1835. STRAUCH (A.). 
Chelonischf. Studien. In Mem. de I Ac. des sc. de Saint-Pe lersbourg, 7 e s6rie, t. V, 1862. 
STRAUCH. Die Vertheilung der Schildkoten iiber den Erdball (Id., 1865). SOWERBY et 
LEAR. Tortoises, Terrapins and Turtbr. drawn from life, 1872. E. S. 

KVVVfl fliMIL . Voy. EXANTHEME. 



(JOSEPH). Chirurgien francais, ne a Dijon, en 1726, etait pension- 
naire de TAcademie des sciences et belles-lettres de sa ville natale, professeur 
dn cours d accouchement des Etats de Bourgogne, lieutenant du premier chirur- 
gien du roi, chirurgien-major de 1 hopital de Dijon. Enaux jouit d une reputation 
me ritee, qui s etait etendue bien au dela de la ville qu il habitait. 11 mourut l;i 
en 1798. On connait de lui : 

I. Me thode de trailer des morsures des animaux enrages et de la vipere, suivie (Tun 
precis sur la pustule maligne. Public avcc Chaussier. Dijon, 1785, in-12. II. Observation 
extr. d une lettre,. . au sujet d un accouchement de jumeaux, tennine heureusemcnt par 
le forceps. In Journ. de med., t. XXXVI, p. 439. III. Observations sur diffe rentes lumeurs 
polypeuses. In Nouv. mem. de I Ac ad. de Dijon, t. II, l er semestre, 1783. IV. Observ. sur 
I operation du bec-de-lievre. Ibid. V. Observ. sur la luxation des os du bassin. Ibid. 

L. UN. 

ENBLIC. Voy. EMBLIC. 

ENCACI4 (EcoRCED 1 ). Dansle Bulletin des sciences me dicales de Ferussac, 
XX, p. 277, on trouve citee, sous ce nom, une grosseecorce legerement amere, 
a saveur astringente, qui proviendrait du Bresil, oil elle serait employee comme 
vomitive et purgative et comme antidote de la morsure des serpents. ED.LEK. 



ENCAUSSE (EAUX MINEI-.ALES DE). 

(;v, dans, et XKV^OS, angle). Tumeur dans Tangle des pau- 
pieres (voy. CARONCULE LACRYMALE). D. 

EXCAPHTLLUM. Nom sous lequel quelques anciens auteurs ont designc 
le Botrychiiim lunnria Sw. et V Ophioglossum vnlgatum L. (voy. BOTRYCHE, 
l re serie, t. X, p. 767, et OPHIOGI.OSSE). ED. LEF. 

E\CAl"SSE (Exux MI&gt;ERALES DE). Hypothermales , sulfate es calciques 
mowennes, azote es et carboniqites moyennes. Dans le departement de la 
Haute-Garonne, dans 1 arrondissement et a 10 kilometres de Sainl-G;iudens, au 
commencement de la vallee de Cabanac qui conduit aux flancs bnses du Cagire 
(chemin de fer de Bordeaux a Toulouse et de Toulouse a Saint-Gaudens, d oii 
une belle route conduit aux sources en cinquante minutes). Encausse est un 
bourg de 660 habitants, dont le climat est tres-doux, et qui est silue a 562 me 
tres au-dessus du niveau de la mer. La saison thermale commence le 15 mai 
et finit le 15 septembre. Les promenades sont nombreuses et varie es, mais 
1 excursion qui attire surtout 1 attention des baigneurs est 1 ascension du mont 
Cagire, au sommet duquel on a un horizon magnifique, et d ou Ton decouvre 
dans sa partie la plus interessante la valle e de Bagneres de Luchon, et les 
point culminants de la chaine des Pyrenees tout enliere. Trois sources, con- 
nues des 1 epoque romaine, emergent d un terrain calcaire neocomien voi^in des 
ophites. Elles se nomment : la Grande-Source, la Petite-Source et la source 
d Argnt. Leur eau a des caracteres physiques et cliimiques qui ont une grande 
analogic : ainsi elle est limpide, incolore, inodore, et sa saveur est legerement 
amere. De nombreuses bulles gazeuses la traversent et viennent s epanouir 
avec bruit a sa surface. Ces bulles renferment, d apres M. Filhol, de 1 azote, de 
1 oxygene et une petite quantite d acide carbonique. Leur volume est variable, 
mais elles sont en general assez grosses. L eau d Encausse rougit tres-legere- 
ment les preparations de tournesol. La temperature varie de 25 a 25, 5 centi 
grade et meme a 28", 7 centigrade. Le debit en vingt-quatre heures des eaux 
reunies de la Grande et de la Petite-Source est de 669000 litres; leur densite 
est de 1,0042. Filhol a fait en 1851 1 analyse chimique des eaux d Eucausse; 
il a trouve dans 1000 grammes de 1 eau de la Grande et de la Petite-Source 
reunies et de la source d Argut les principes suivants : 

GRANDE 

ET PETITE SOURCE 

SOURCE. D ARGUT. 

Sulfate de chaux 2,1390 2,1130 

magnesia 0.5-420 0,4610 

&gt;oude 0,0204 0,01*9 

polasse .... traces. traces. 

Chlornre de sodium 0,5202 0,5225 

Bicarbonate de chaux 0,0270 0,0258 

magnesie 0,0155 0,0150 

Acide silicique 0,0100 0,0120 

Silicate de soude traces. i&gt; 

lode traces. 

Oxyde de fer, arsenic et matieres organiques . traces. traces. 



TOTAL DES MATIERES FIXES ...... 3,0"4l 2,9682 



j azote ............ 0" ,0190 O 

Gaz ..... hydrogene ......... ,0045 ,0010 

( acide carbonique libre. ... ,0050 .OO. iO 

TOTAL DES GAZ ........... 0" ,0285 O ^/i-iia 



MS E.NCAUSSE (EAUX MINERALES DE). 

L etablissement se compose de vingt-quatre cabinets, oil se trouvent les bains 
generaux et les douches, et d une salle frequentec par les buveurs pendant les 
jours froids et pluvieux lorsqu ils ne peuvent faire 1 exercice habituel apres 1 in- 
gestion de 1 eau minerale. 

MODE D ADMINISTRATION ET DOSES. L eau d Encausse se prend a la dose de 
&lt;leux a six \erres espaces d un quart d heure ou d une demi-heure. 

La duree des bains varie d une demi-heure a une heure, celle des douches de 
quinze a vingt minutes. 

EFFETS PHYSIOLOGIQUES ET THERAPEUTIQUES. . L eau des sources d Encausse a 
une action marquee et prompte sur la membrane qui tapisse 1 estomac, l intestin, 
le foie, les reins et tout le systeme veineux, mais surtout celui de la veine 
porte. El!e produit promptement aussi, a une dose moyenne, une excitation 
du systeme uerveux qui se traduit par un peu de fievre et une agitation noc- 
Jurne amenant une insonmie fatigante. Lorsque le traitement thermal est suivi 
depuis quelque temps, le plus souvent apres le troisieme ou le quatrieme jour, 
1 eau des sources d Encausse, prise a Tinterieur, est diuretique, laxative et dia- 
phoretique. Elle produit souvent aussi, surtout lorsqu elle est prise en bains et 
en douches, une manifestation vers la peau, connue sous le nom de poussee. 
Administrce a 1 interieur et a 1 exterieur, elle a un effet aperitif tres-sensible. 
Aussi s explique-t-on facilement le sentiment de vigueur et de bien-etre qui 
accompagne une assimilation plus complete. Quant a ramaigrissement qui suit 
presque toujours une cure a Encausse, on peut 1 attribuer jusqu a nn certain 
point a 1 eifet laxatif, diuretique, sudorifique, sur 1 homine sain comme sur 
riiomme malade, des eaux d Encausse, qui cependant sont toniques, reconsti- 
tuantes et progressivement alterantes. Le bicarbonate de fer et de manganese 
qui y est dissous est la cause principale de cette propriete francliement ana- 
leptique. Les eaux d Encausse ont une vertu marquee, comme toutes les eaux 
sulfatees calciques, dans les maladies avec gravelle du foie, mais surtout des 
reins, dont elles expulsent promptement les graviers et surtout le sable. 11 
"st rare en effet que les buveurs a ces fonlaines ne constatent pas dans leur 
urine des sables rouges qu ils n avaient jamais rendus auparavant ; ils voient 
au moins que les parois interieures des vases ayant contenu leur se cretion 
urinaire sont incrustees par de 1 acide urique ou des urates qui. s y altachent 
fortement. L eau des sources d Encausse en boisson, en bains et en injections. 
est favorablement prescrite dans les affections uterines, accompagnees d une 
grande excitabilite nerveuse, et dans toutes Jes maladies de la matrice avec 
sub-inflammation du col ou du corps de cet organe. Cette eau convient aussi au\ 
liysteriques et aux hypochondriaques, surtout quand ils sont affectes de derma- 
toses et ont des troubles multiples des organes contenus dans 1 abdomen, cause 
premiere de leurs accidents nevropathiques. Les eaux d Encausse ont une grande 
reputation centre les manifestations conseculives a 1 existence de fievres inter- 
mittentes ayant laisse des traces profondes sur les voies digestives et particu- 
lierement sur le foie et sur la rate. Tous les medecins qui ont exerce ou qui 
exercent a cette station et aux environs sont unanimes a reconnaitre la vertu 
puissante de ces eaux dans ces circonstances, et il n est pas possible d elever un 
doute sur leur activite. Elles produisent alors, en general, des urines abondan- 
tes, des selles nombreuses etliquides; quelquefois pourtant, mais plus rarement, 
elles ne determinent aucune crise accentuee ou meme appreciable. 

Les eaux d Encausse en boisson, et en douches autour du tronc, reussissent 



E.NCEXS. 110 

surtout sur les jeunes gens et sur les adultes dont les fievres d acces tiennent a 
un empoisonnemeut paludeen, existant parfois depuis longtemps, tandis que 
cos memes eaux ne produisent pas ou produisent incompletement la guerison 
des febricitants qui ont depasse I age moyen de la vie. Dans ce dernier cas, le 
me decin qui dirige la cure doit rechcrcher avec soin si des causes souvent phy 
siques, comme [ existence de tumeurs abdominales, determinent une fievre 
pseudo-intermittente, et alors il ne doit pas compter sur 1 action utile des eaux 
a" Encausse. 

La dure e de la cure est de vingt a vingt-cinq jours. 

On riexporte que dans les environs 1 eau des souces d Encausse. A. ROTOREAU. 

BIELIOGRAPHIE. DoxxEiL. Des eaux d Encausse contre les fievres intermittentes opiniAtres. 
Saint-Gaudens, 17S 6. FILHOL. Eaux minerales des Pyrenees. Encausse. Paris, 1853, in-12. 
CAMPABAX. Etude chimique et therapeutique sur les eaux thermo-minerales d Encausse. 
These inaugurate. Paris, 1858, in-4". JOA.VXE (A.-D.) et LE PILEDR (A.). Les bains d Europe, 
Encausse. Paris, 1860, in-12. A. R. 

EXCEXS. I. Botanique. L origine botanique de 1 encens est encore 
quelque peu incertaine. On sail cependant que cette gomme-resine est fournie 
par des Terebinthacees-Burse re es du genre Boswellia Roxb., el on en a altribue 
pendant longtemps la production au Bosivellia papyrifera Rich. (Plcesslea flon 
ZmndaEndl.), d Abyssinie, et auB. //zn/t?raColebr., de 1 Inde (voy. BOSWELLIE). 
Mais il parait que ces deux especes, bien qu extremement riches en sue balsa- 
mique oleo-resineux, ne sont pas exploiters actuellement, et que le veritable 
Encens ou Oliban est fourni par le Boswellia Carterii Birdw., espece africaine 
a laquelle doivent se rapporter, comme synonymes, le B. sacra Fluck., le 
B. thurifera Cart, (nee Coleb.) et peut-etre le B. Bhan-Daj iana Birdw. (voy. 
H. Baillon, Traite de botanique me dicale, p. 954). 

Le B. Carterii Birdw. est un petit arbre de 5 a 7 metres de hauteur, dont 
les feuilles, alternes et sans stipules, sont formees de 7 a 10 paires de folioles 
sessiles, ovales-oblongues, crenelees sur les Lords. Son ecorce lisse et d un brun 
pale s exfolie successivement, comme celle du bouleau, en larges plaques papy- 
racees. Ses petites fleurs blanches, rosees au centre, sontreunies en inflorescences 
axillaires plus courtes que les feuilles. 

Cette espece, dit M. H. Baillon (loc. cit., p. 956), croit dans le pays des 
Somalis, vers le cap Gardafui, ou elle porte les noms de Mohr meddu et Mohr 
madow, et, en Arabic, pres de Merbat et sur la cote d Hadramant, dans des 
montagnes rocailleuses, clans les crevasses des rochers et sur les debris pierreux 
qui occupentla base des collines voisines de la mer. Elle fleurit en avril; clle a 
ete plantee a Aden et a Bombay; elle n a jamais existe vivante en Europe. 

Le sue balsamique, appele Lubdn, se retire par incisions du tronc et se soli- 
difie rapidement a 1 air en gros globules clairs. Ces globules sont recoltes 
principalement en fevrier et mars, et expedies tantot directement en Europe, 
tantot a Bombay, d ou ils sont importes en Europe et en Amerique. ED. LEF. 

I II. Empioi. Connu depuis la plus haute antiquite, 1 encens ou oliban 
faisait 1 objet d un commerce important entre la Phenicie et 1 Egypte d unc 
part, 1 Arabie de 1 autre. Theophraste en parle avec details et designe comme 
lieu d origine le pays des Sabeens, des cotes sud de 1 Arabie ; les Sabe ens ven- 
daient 1 encens aux Arabes, et ceux-ci aux autres peuples, voire menie aux Chi- 
nois (des le dixieme siecle). 
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Dans le commerce, 1 cncens sc presents sous la forme d une gomme-n sine 
seche, consistant en larmes isolees, de 2 centimetres de long, piriformes ou 
stalacliformes, meles avec des petites masses plus irregulieres ; les fragments 
anguleux sont plus rares que les ronds. Leur coloration est jaunatre ou bru- 
natre pale ; la meilleure qualite est en larmes presque incolores ou d une teinte 
verdatre. Les larmes sont translucides . t deviennent transparentes a une tempe 
rature d environ 94 degres. La cassure est mousse et cireuse. L encens se ramol- 
lit dans la bouche ; sa saveur est terebenthineuse et un peu amere, sans etre 
desagreable ; son odeur, aromaticfue, ne se de veloppe bien qu a une haute 
temperature. 11 se ramollit a 100 degres sans fondre, et se decompose a une 
temperature superieure. 

L eau froide emulsionne 1 encens qu on y malaxe, en dissolvant la gomme ; 
1 alcool le rend blanc opaque, en dissolvant la resine. La gomme, qui entre pour 
environ 50 pour iOO dans 1 encens, presente toutes les propriete s de la gomme 
arabique. Illashvetz assigne a la resine la formule C i() H :i0 6 . Elle est insoluble 
dans les alcalis et ne cristallise pas dans 1 alcool dilue. L encens renferme en 
outre une huile essentielle (4 a 7 pour iOO) d odeur te rebentbinee, bouillant a 
J79H (Sienhouse), etquiconsiste enun melange d un hydroearbure C H 16 bouil- 
lants a 158 degres et d un compose oxygene . Par oxydation a 1 acide nitrique, 
1 encens se transforme a la longue en acide camphresinique C 20 H U 7 . 

Quant aux usages de 1 encens, cette substance est a peu pres delaissee en 
medecine. C est un stimulant analogue a toutes les resines ou oleo resines. II est 
quelquefois employe contre le rhumatisme; c est un remede populaire contre 
les maux de dents; on 1 a preconise contre les affections charbi nneuses, sous 
forme de pate d encans, obtenue au moyen de la poudre d oliban et de salive ; 
on etend celte pate sur la toile, puis on 1 applique sur les pustules ; on renou- 
velle toutes les douze heures. Eufiu, il entre dans differentes preparations 
composees telles que la theriaque, Je baume de Fioravanti, 1 emplatre de 
Vigo, etc. 

L encens estsurtout employe en fumigation, mais, dans ce cas, il est ordinni- 
rement melange avec d autres substances qui attenuent ce que ses vapeurs pre- 
sentent d acre ; dans ces conditions, il est tres-utile pour masquer los mauvaises 
odeurs et les emanations putrides. L usage de le bruler dans les temples re- 
monte aux Juifs : actuellement 1 encens des eglises est compose avec : 

Olihan .......................... i50 

Benjoin .......................... 250 

Slorax ........ .................. 120 

Sucre ........................... 100 

Casrarillc ................. ........ 6 ) 

Nitre ........................... 150 

L encens dit des mages renferme de plus du charbon et de la myrrhe. 
L encens est brule dans les appaitements a Bombay pour chasser les monsti- 
ques. L. HN. 



EKCEXS AMERic.ux u COWML X. C est le gum thus des Anglais, 
conslitue par la resine spontanement solidifiee sur le Ironc des pins, dans 
les forets ameiicaines, ou elle est counue sur le nom de scrape. Elle est abso- 
lument analogue au galipot (voy. ce mot) et employee a la fabrication de quel- 
ques emplatres. 1,. H&gt;. 
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E1VCENS DE JAVA. Ce n est pas autre chose que le benjoin. Le mot 
benjoin est du reste un derive de Luban Jawi, mot arabe signifiant encens de 
Java, et qui par corruption a donne Banjawi, Benjui, etc. L. HN. 

ENCEPHALE. I. Composition chimique. Nous n avons pas a noilS 

occuper ici de la structure histoloyique du tissu nerveux, rappelons seulement 
que dans la substance grise du cerveau les cellules nerveuses predominent, 
tandis que la substance blancbe renferme un plus grand nombre de fibres ner 
veuses, et que cflles-ci constituent la partie essenlielle des nerfs proprement 
dits. Celte distinction est necessitee par la difference de composition des cellules 
et des fibres nerveuses, cette difference ne porte pas cependaut sur la qualite, 
mais, comme nous le verrons, sur la quantite, les proportions, des principes im- 
me diats qui y sont contenus. 

La substance cerebrale dans son ensemble possede une composition tres-com- 
plexe, elle se distingue principalement de tous les antres tissus par la quantite 
notable de phosphore qu elle renferme, et ce phosphore s y trouve combine a la 
matiere organique sous la forme de combinaison organique phosphoree et non 
a 1 etat de pbosphate, car les cendres obtenues par I incineration du tissu cere 
bral renferment de 1 acide phosphorique libre qui les rend tres-acides. 

La substance cerebrale vivante possede une reaction neutrc ou legerement 
alcaline, mais bientot, apres la mort, elle devient de plus en plus acide ; 1 acide 
qui se developpe ainsi est 1 acide lactique. Le tissu cerebral mis en contact avec 
les substances capables de coaguler les matieres albuminoides prend une durete 
plus ou moins grande ; les principals de ces substances sont : 1 alcool, 1 acide 
azotique, le bicbromate de potasse, 1 acide picrique, etc. 

PRINCIPES 1M51EDIATS RENFERMES DANS LA SUBSTANCE CEREBRALE 

Eau. 

/ INevrine. 

!Leciihine. ... 5 Acidc oleophosphoriquc. 
f Acide ^ulioglyce^jfIue. 
, ., ( Celylido. 

{ Ac.de palmitiquc. 
Cliolesterine. 

Gelatine. 

Malieres albuminoides Albumine soluble. 

Ca?eme. 

Myosine. 
Kucleine. 
Inosite. 
Elasiine. 
Nevro-keratine. 

Phospliates alcalins et ;ilcalino-terreu\. 

Oxyde de fer. 

Silite 

Traces de sulfates, de chlorures et de fluorures. 

Nous allons etudier chacun de ces principes : 

Eau. 11 existe des differences notables entre les quantites d eau contenues 
dans la substance grise et dans la substance blanche ; Petrowsky a trouve que 
100 parlies de matiere cerebrale renferment : 

Substance Substance 

gi ise. blanche. 

Eau 81,60 68,55 

JIatieres secbes 18,40 51,65 

100.00 100,00 



Alatieres minerals, 
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Protagon. Le protagon est le principe phosphore de la matiere cerebrale ; 
son existence comme principe immediat avail ete admis depuis les travaux de 
Liebreich, qui le considerait comme une coml)inaison de lecithine et de ce rebrine 
el formant une matiere speciale, le protagon. L existence de ce corps comme 
principe immediat a ete mise en cloute par plusieurs chimistes, mais a ete sou- 
tenue de nouveau dans ces derniers temps par Gamgee et Blankenhorn. 

Preparation. Le cerveau, debarrasse autant que possible des enveloppes et 
des vaisseaux, reduit en pulpe et passe a t ravers un linge, est epuise par de 
Tether a la temperature de degre puis par de 1 alcool a 85 pour 100 et a la 
temperature de 45 degres. Le liquide, filtre a cette temperature, est refroidi 
dans la glace. II se depose des flocons blancs que Ton recueille sur un filtre en 
maintenant la temperature a degre, Ces flocons laves a Tether refroidi sont 
seches dans le vide, puis dissous dans 1 alcool. Par Tevaporation spontanee le pro 
tagon se de pose en petits grains d apparence cristalline. 

La cerebrate extraite par Couerbe du cerveau par 1 alcool chaud n cst dans la 
presque totalite que le protagon de Liebreich. Elle se separe de sa dissolution 
alcoolique chatide, par le refroidissement, en grains d apparence cristalline et 
dont Tanalyse concorde tres-bien avec celle du protagon : 

Cerebrate. I rotagon. 

C 67,818 66,2 

11 11,100 11,1 

Az 5,599 2.7 

S 2,158 2,1 

Ph 2,252 1,1 

15,215 15,2 

Les grains de protagon se gonflent dans 1 eau, puis se dissolvent en formant 
une solution opaline, qui se coagule par la chaleur au contact des dissolutions 
salines concentrees. Us se dissolvent dans Tacide acetique cristallisable. 

Le protagon est soit un melange, soit une combinaison de deux corps : la 
lecithine, glyceride renfermant le phosphore parmi les elements, et la ce rebrine 
exempte du phosphore. 

Lecithine. Ce corps est assez repandu dans divers organes des Vertebres. 
Gobley 1 a retire du jaune d ceuf de poule, des oeufs et de la laitance des carpes, 
du foie, de la bile, du sang veineux, etc. 

Pour extraire la lecithine du cerveau, on epuise cet organe reduit en pulpe par 
un melange d alcoolet d ether a la temperature de 45 degres, par le refroidisse 
ment de la liqueur filtree a cette temperature, il se depose une matiere \isqueuse 
que Ton separe; on la fait dissoudre dans 1 alcool, et on la precipite par une 
solution alcoolique de chlorure de cadmium ; le precipite est insoluble dans 
1 alcool et dans Tether. On le de laye dans de 1 alcool et on le decompose par un 
courant d acide sulfhydrique. II se forme du sulfure de cadmium et du chlor- 
hydrate de lecithine. Ce corps est fort instable, meme en solution alcoolique il 
se separe a la longue des gouttes huileu ses exemptes du phosphore et d azote. 

Pour extraire la lecithine du jaune d oeuf ou des oeufs de carpe Gobley epuise 
ces matieres par de Tether et de Talcool bouillant, par le refroidissement de la 
liqueur filtree a chaud il se separe une huile fixe et une matiere visqueuse 
(celle-ci est identique avec le protagon de Liebreich) qui est composee de leci- 
iltine et de ce rebrine. On la delaye dans de 1 alcool froid a 90 degres et Ton 
leve graduellement la temperature ; la cerebrine se dissout avant Tebullition et 
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la lecithine reste sous une forme visqueuse adherente au verre, on la purifie par 
des cristallisations dans 1 alcool. 

La lecithine est neulre, elle brule quand on la chauffe, en laissanl un residu 
acide (acide pliosphorique); houillie pendant douze heures avec de 1 eau aci- 
dulee par 1 acide chlorhydrique ou avec de 1 eau alcalinisee, elle se dedouble on 
nevrine ou choline, acide ole ophosphorique et phosphoglycs rique. Suivant 
Strecker, il [tourrait exister plusieurs le cithines derivees de plusieurs acides gras. 

L analyse de la lecithine faite par Dioconow lui a donne lesresultats suivants: 

C 6i,27 

H H,iO 

Az j,80 

Ph 3,80 

o IN. :.- 

Examinons maintenant les produits de dedoublement de la lecithine. 

Nevrine ou choline. La nevrine est une base puissante que Wurtz a obtenue 
svnthetiquement par 1 action de la trimethylamine sur le glycol clilorhydrique. 

Composition. La nevrine est 1 hydrate de triniethylhydroxethylene animo- 
ninm C 10 fl 15 Az0 4 . 

Strecker en 1849 avait deja retire de la bile un alcaloide qui a ete reconnu 
depuis identique avec la nevrine obtenue recemment par Liebreich par le dedou 
blement du protagon ou de la lecithine. 

Extraction. 1 Extraction du cerveau. Le cerveau, debarrasse autant que 
possible des membranes et des vaisseaux, est mis en pulpe et passe a travers un 
tamis fin. La Louillie cerebrale est epuisee par 1 et ier et 1 alcool a la tempe 
rature de 45 degres. Le liquide ethere-alcoolique filtre est soumis a la distilla 
tion, le residu de la distillation est soumis a I ebuliition avec 1 eau de baryte. La 
solution, debarrassee de 1 exces de baryte par un courant d acide carbonique, est 
reduite par 1 evaporation a un petit volume et Ton y ajoute peu a peu de 1 alcool 
a 95 degres. II se forme un precipite dont on se debarrasse par le filtre. La 
solution alcaline prenant une reaction fortement alcaline, on sature par 1 acide 
chlorhydrique et on 1 abandonne pendant vingt-quatre heures dans un endroit 
frais, il se forme un precipite que Ton elimine par le filtre. On verse de Tether 
dans la liqueur filtree et on precipite par le chlorure de platine. On recueille le 
precipite sur un filtre, et on le dissout dans de 1 eau bouillante, qui elimine 
encore une substance brune, visqueuse, et Ton concentre la liqueur filtre e. Par le 
refroidissement il se depose deux sortes de cristaux : des lames minces d un 
rouge orange et des cristaux jaunes octoedriques, ces derniers peu solubles dans 
1 eau froide. On traite par 1 eau froide ; celle-ci dissout les crislaux rouge orange, 
qui sont le chloroplatinate de nevriue et qui, par 1 evaporation de la solution, se 
deposent. Le chloroplatinate de nevrine en dissolution aqueuse est decompose 
par 1 acide sulfhydrique, il se forme du chlorhydrate de nevrine que Ton de 
compose a son tour par de 1 oxyde d argent ; la nevrine est mise en liberte. 

Preparation par la synthese. La synthese de la nevrine a ete realise e par 
^ iirtz. 11 a opere de la maniere suivante : On fait un melange de quatre parties 
de glycol chlorhydrique bien refroidi avec trois parties de trimethylamine egale- 
ment a la temperature de degre, on enferme ce melange dans un tube de verre 
qu on scelle a la lampe et 1 on chauffe a la temperature de 100 degres pendant 
plusieurs heures ; apres le refroidissement, le melange liquide s est pris en une 
masse crislalline, forme e de cristaux prismatiques parfaitement incolores. Ces 
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cristaux constituent le chlorhydrale de nevrine. On les oblient absolument purs 
en les faisant cri&lt;talliser dans 1 alcool absolu. Pour enextraire la nevrine on les 
fait di&gt;soudre dans 1 eau, et on y ajoule cle 1 oxyde d argent qui Ibrme du chlo- 
rure d argent insoluble, et la nevrine reste en dissolution dans la liqueur; on 
evapore au bain-marie et la nevrine reste sous la forme d un liquide sirupeux, 
tres-alcalin. 



C 2 H 3 Uz-hC*H 5 8 ,Cl = 



C-H 3 
G 2 H 3 



Az.Cl. 



P2U-, \ Glycol 

clilorhydiique. C41 3 
Trimethylaniine. 

Clilorhydrate 

de nevrine. 

Le groupe C 4 H 5 3 joue le rolede radical monoatomique, c est I hydroxe thylene. 
et la nevrine est par consequent I ll ydrate de trimethylhydroxethylene-amrnoniurn. 

La nevrine se pre sente sous la f urme d un liquide sirupeux tres-alcalin, 
soluble dans 1 eau en toutes proportions, Ibrmant avec 1 acide chlorhydrique un 
sel neutre cristallisant en prismes incolores, deliquescents, tres-solubles dans 
1 alcool. 

La solution aqueuse de chlorhydrate de nevrine n est pas precipitee par le chlo- 
rure de platine, niais de 1 alcool ahso u ajoute a la solution precipite le cbloio- 
platinate de ne"vrine en une poudre jaune, soluble dans 1 eau et dont la solution 
evaporee a une douce temperature laisse deposer de magnifii|ues cristaux d un 
jaune orange. La solution aqueuse du cblorydrate de nevrine donne, auconlraire, 
avec le clilorure d or, immediatemeiit un precipite jaune de chloraurate de 
nevrine. Ct tte propriele est ulilisee a decouvrir et a isoler ia nevrine dans les 
solutions ou ellc se rencontre. 

Acide oleophosphorique ou phosphole ique. L acide oleophosphorique est 1 un 
des produits de la saponification de la lecithine. 

Apres avoir traite a plusieurs reprises par 1 alcool bouillant le cerveau prive 
autant que possible des membranes et des vaisseaux et reduit en pulpe, on le 
laisse sejoumer pendant pluoieurs jours en contact avec ce liquide. Ce traitement 
a pour but d enlever au rerveau la grande quantite d eau qu il conlient et qui 
empecherait 1 elher d agir sur lui, mais qui a pour effet aussi de dedoubler uue 
partie de la lecitbine en acides oleo|)bosphoriqiie et pbospboglycerique. Par 1 action 
de 1 alcool les malieres albuminoides ont ete coagulees et sont maintenant facile- 
ment compressibles; on les soumet a la presse et on les traite par Tether d abord 
a froid et ensuite a chaud; les liqueurs qui en proviennent, soumises a la dis 
tillation, laisseut un residu coiitenant 1 acide oleophosphorique et 1 acide cere- 
brique de Fiemy (paragon impui ). 

En repreuant par I e ther froid 1 extrait ethere du cerveau, on laisse 1 acide 
cerebrique de Fi-emy qui n est soluble que dans Tether bouillant, tandis qu il 
reste en solution une matiere visqueuse qui contient Tacide oleophosphorique 
souvi nt uni a la soude : pour en extraire cet acide on decompose sou sel de 
soude par un acide et on reprend la masse par de Talcool bouillant, qui dissout 
Tacide oleophosphorique et le laisse preci|jiter par le refroidissement ; cet acide 
est encore mele avec de Toleine et avec de la cholesteiine, on eiileve la premiere 
par de Talcool absolu et la seconde par un melange d alcool et d elher. 

L acide oleopiiosphorique se presente sous la forme d un Jiquide jaune, vis- 
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queux, insoluble dans 1 eau froide, mais se gonflant un peu dans 1 eau bouillanle. 
11 est insoluble dans 1 alcool froid, mais assez facilement soluble dans 1 alcool 
bouiilantet dans 1 ellier. Avee les alcalis il donne cles combinaisonssavonneuses; 
avec les autres bases il forme des combinaisons insolubles dans 1 eau. 11 bnile a 
1 air et laisseuncharbon rendutres-acide par 1 acide phosphorique qu il renferme. 
Lorsqn on i ait bouillir pendant longtemps 1 acide oleophosphorique dans de 
1 eau ou de 1 alcool additionne d une petite quanlite d un acide libre, il perd 
pea a peu sa viscosite et se decompose en acide oleique et margarique et en une 
liqueur acide renfermant de 1 acide phosphorique. 

L acide azotique decompose facilement I aci-le oleophosphorique en produisant 
de 1 acide phosphorique et de 1 acide elaidique qui nage sur la liqueur. 

Acide phosphoglyce riqiie. L acide pbosphoglycerique est 1 un des produits du 
dedoublement de la lecithine. La matiere visqueuse provenant de 1 extraction de 
la matiere cerebrate par 1 ethcr (protagon) est ag ; tee pendant dix-huit ou vingt- 
quatre heures avec une solution do potasse diluee ; on chauffe au bain-marie et 
Ton decompose a cbaud par un leger exces d acide acetique; on separe par le 
tiltre les matieres precipitees et 1 on ajoute un exces d acetate de plomb a la 
liqueur filtree. II se precipite du phosphoglj cerate de plomb que Ton decompose 
apres le lavage par 1 hydrogene sulfure, ou filtre et on concentre la liqueur a 
une douce chaleur. 

L acide phosphogljcerique est un liquide sirupeux, incristallisable; la chaleur 
le decompose en acide phosphorique libre et en glycerine. II est d une saveur 
i ort acide, tres-soluble dans 1 eau et 1 alcool. Par la calcination il laisseun char- 
bon tort acide. 

Les phosphoglycerates sont, pour la plupart, tres-solubles dans 1 eau, mais 
peu ou point solubles dans 1 alcool. Le sel decbauxcristallise en lames micacces 
incolores, inodores et d une saveur legerement acre. 11 se dissout tres facilement 
dans 1 eau froide, mais il est tres-peu soluble dans 1 eau bouillanle, de sorte 
qu il se depose presque en totalite de sa solution aqueuse froide lorsqu on porte 
celle-ci a 1 ebullition. 

Ce rebrine. La cerebrine unie a la lecithine constitue le protagon de Lie- 
breicli. C est une substance quaternaire ne renfermant pas le pbosphore parmi 
les elements. On sait aujourd hui que la presence de ce metalloide indique par 
plusieurs cliimistes n est due qu au melange a la cerebrine de la lecithine, seule 
substance phosphoree du cerveau. 

La cerebrine est surtout abondante dans la substance blanche du cerveau ; 
Gobley 1 a trouvee dans le jaune d oeuf, la laitance et les oeufs de carpe, le 
sang, etc., mais partout elle est accompagnee de lecithine. 

Extraction. La masse cerebrale convenablement divisee est epuisee par de 
1 alcool froid d abord et ensuite par de 1 alcool bouillant ; la solution fillree laisse 
deposer par le refroidissement de la cerebrine melee a de la lecithine et de la 
cbolesterine. On enleve cette derniere par de Tether froid. Le melange de cere- 
brine et de lecithine est traite par de 1 alcool froid a 90 degres. On eleve lente- 
ment et graduellement la temperature ; la cerebrine se dissout avant 1 ebullition, 
tandis que la leci thine resle sous forme d une matiere visqueuse adherant au 
verre Le liquide surnageant laisse deposer par le refroidissement la cerebrine 
que 1 on purilie completement par un second traitement semblable. 

La cerebrine constitue une poudre blauclie, legere, cristalline, se presentant 
sous Je microscope en mamelons spheriques. Elle est insoluble dans 1 eau, mais 
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dans de Teau bouillante elle se gonfle comme de Tamidon. Elle est insoluble 
dans 1 alcool et Tether froids, mais soluble dans ces vehicules a 1 ebullition. 

La cerebrine se dissout dans i acide sulfurique concentre, mais bientot il se 
separe de la solution des flocons fibrineux. Si a ce moment on ajoute a la solution 
dix fois son volume d eau et qu on porte a 1 ebullition, les flocons nageant dans 
la liqueur s agglutinent ; on les separe par le filtre, on les lave a i eau bouil 
lante a plusieurs reprises pour eliminer toute trace d acide sulfurique et on les 
fait dissoudre dans Tether. 

Par Tevaporation de Tether on obtient une matiere exempte d azote (cet azote 
se retrouve dans la liqueur acide sous forme d ammoniaque). Cette matiere a 
recu le nom de cetylide. C est une substance grasse, solide, fusible a 65 degre s, 
insoluble dans I eau, soluble dans Talcool et Tether bouillants et dans le chlo- 
roforme. La cetylide chauffee avec la potasse caustique est transformed en acidr 
palmitique. 

II nous reste a mentionncr les produits de plusieurs chimistes qui, ayant obtenu 
le protagon a un etat de purete plus ou moins grand, lui ont trouve une com 
position differente et Tout decrit sous des noms differents. Nous dirons done un 
mot de la cerebrate de Couerbe, de la ce re brinede Gobley, de I acide cerebrique 
de Fremy et de la cerebrine de Miiller. 

Cerebrate de Couerbe. Elle est extraite du cerveau par Talcool bouillant et 
se depose en flocons par le refroidissement ; elle est identique avec le protagon 
de Liebreich, mais la quantite de phosphore, d apres cet auteur, varie d un cer 
veau a Tautre : ainsi cette proportion de phosphore s eleve jusqu a 4 et 4,5 
dans les cerveaux des alienes et diminueau contraire jusqu a 1 t-t 2, 5 pour 100 
dans celui des idiots et celui des vieillards. 

Cerebrine de Miiller. Ce corps qui differe peu du precedent est obtenu en 
chauffant le cerveau convenablement nettoye et divise par de Teau a 100 degre s 
et traitant la matiere coagulee, et debarrassee autant que possible de I eau inter- 
posee, par de Talcool bouillant ; le liquide filtre laisse deposer la cerebrine en 
flocons. 

Cerebrine de Gobley. Gobley fait dissoudre la matiere visqueuse provenant 
du traitement par Tether de la matiere cerebrale dans Talcool bouillant ; par le 
refroidissement il se depose des grains d apparence cristalline. 

Acide cerebrique de Fremy. II ne differe du protagon de Liebreich que par 
la presence des produits du dedoublement de la le cithine, en plus on moins grande 
abondance. 

La masse visqueuse extraite du cerveau par Te ther bouillant est traitee a 
froid par une grande quantite d ether qui laisse une substance blanche, cireuse 
et grasse, qui renferme I acide cerebrique souvent melange de phosphate et 
d oleophosphate de chaux et de soude. On reprend la substance par de Talcool 
absolu et bouillant, les phosphates et oleophosphates restent en suspension, on 
Its separe par le filtre. Les acides cerebrique et oleophosphorique sont en disso 
lution et se separent par le refroidissement. On traite par Tether froid qui dissout 
I acide oleophosphorique et laisse I acide cerebrique. Finalement on puritie ce 
dernier par plusieurs cristallisations. 

L acide cerebrique de Fremy se presente sous la forme de petits grains d ap 
parence cristalline. II est insoluble dans Teau froide, mais se gonfle comme de 
Tamidon dans Teau bouillante ; il est a peu pres insoluble dans Talcool et Tetliei 
froids, mais soluble dans ces vehicules bouillants. 
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Xous donnons ici le resultat de 1 analyse centesimale, deplusicurs chimistes, 
du protagon et de ses derives : 





PROTAGON. 

~ Liebrekh. 


LEC1THLNE. 
Diaconovi . 


CEREBRAL 
Pourgoin. 


CEREBROTE. 
Couerbo. 


ACIDE 

CEREBni jn 

Fivmy. 


CERECRLNE. 
Gobley. 
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5,80 
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2,5-2 


0,90 


0,45 





16,50 


18,75 


20. 


13,22 


19,50 


19,61 

















Coueibe avail indique outre la cerebrate 1 existence de plusieurs substan 
qui ont etc reconnues plus tard pour des melanges. 

La cephalote de Couerbe est un melange de le cithine, de cere brine, de chaux, 
d acide ole ophosphorique, et des traces cl albumine. 

Ve leencepiialeesl un melange de protagon, d ole ine, d acide oleophosphorique 
et de cholesterine. 

Choleste rine (voy. ce mot). Dans la preparation de 1 acide oleophosphorique, 
le produit que Ton obtient est toujours melange avec de 1 oleine et avec de la 
cholesterine, on enleve la premiere avec de 1 alcool absolu. La cholesterine est 
dissoute par un melange (Void d ether et d alcool qui ne dissout que la choleste 
rine et laisse 1 acide oleophosphorique. La solution etbero-alcoolique soumise 
a V evaporation spontanee abandonne la cholesterine a 1 etat cristallise. 

Matieres albuminoides. La matiere cerebrale traitee a plusieurs reprises par 
de 1 alcool bouillant et epuise e d abord par Tether froid, puis par de 1 ether 
bouillant, laisse comme residus les matieres albuminoides melange es aux gaines 
des fibres nerveuses de Schwann. Ces substances albuminoides sont formees 
par un melange ftalbiunuie soluble, d albumine insoluble, de caseine (voy. ces 
mots), de gelatine et de myosine (i otj. ces mots). 

La myosine est une matiere albumino ide qui constitue principalement le 
cylindre-axe des fibres nerveuses; elle est distincte de la syntonine (voy. ce mot) ; 
elle est insoluble dans 1 eau pure et dans une solution saturee de sel marin, 
mais elle se dissout dans une solution de sel a 10 pour 100; elle est soluble 
aussidans de 1 acide chlorhydrique tres-etendu, le carbonate de soucle la. preci- 
pite de cette dissolution, mais a la longue elle se transforme en syntonine. 

^i/cleine. La nucleine (voy. ce mot) est une matiere phosphoree assez niol 
determinee; elle constitue le noyau des cellules animales et vegetales et se dis-- 
tingue par son insolubilite dans les acides et meme dans le sue gastrique. Le 
phosphore qu elle renferme se transforme si facilement en acide phosphorique, 
que les resultats des analyses quant a la teneur en phosphore different non-seu- 
ement pour des nucleines de provenances differentes, mais aussi d une prepa 
ration a 1 uutre de la nucleine de la meme provenance. Quoi qa il en soit, void 
le precede employe pour extraire la nucleine du cerveau. 

Le cerveau debarrasse de ses membranes, convenablement divise et epuisesuc- 
cessivement par 1 alcool et Tether d abord a froid, puis par ces vehicules bouil- 
lants, est mis en digestion pendant quarante-huit heures a la temperature de 
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45 degres avec du sue gastrique artificiel. Le residu insoluble debarrasse des 
substances albuminoides est traite par une solution etendue de soude qui dis- 
sout la nucleine, on filtre et on la precipite par 1 acide cblorhydrique. On la lave 
a 1 eau acidulee, puis a 1 alcool, et on la desseehe. 

Inosite (voy. ce mot). L inosite est un sucre cristallisable, isomerique avec 
la glycose. On le trouve dans la chair musculaire, les divers tissus des animaux, 
le pouraon, le rein, le foie, le cerveau, la rate, et aussi dans les pois et les hari 
cots verts. Quant a la preparation, voy. INOSITE. 

.Nous avons vu que la reaction du cerveau tres-frais etait une reaction neutre 
on alcaline, mais que, apres quelque temps, il presentait une re action acide de 
plus en plus prononcee ; cette acidification est due a la transformation isome 
rique de 1 inosite en acide laetique ; c est en effet cet acide que Ton a trouve 
dans la matiere cerebrale apres son acidification. 

filastine. Les gaines des fibres nerveuses de Schwann sont constitutes par 
1 elastine (voy. ELASTIQUE [Tissu]). 

L elastine ne se transforme pas en gelatine, meme par une longue ebullition 
dans 1 eau. Elle n est pas attaquee par 1 acide acetique, 1 acide chloihydrique 
concentre et froid, les alcalis etendus et chauds ; elle se dissout au contraire 
dans une lessive concentree de potasse caustique, dans les acides sulfurique et 
azotique concentres et froids. L elastine se gonfle d abord dans 1 acide azotique 
et iinitpar s y dissoudre en donnant une solution jaune, mucilagineuse, quel am- 
moniaque fait passer au rouge orange. Bouillie avec de 1 acide sulfurique e tendu, 
elle se transforme en entier en leucine (voy. ce mot) sans trace de tyrosine ; 
celte reaction la distingue de la matiere des cornes et de la nevrokeratine. 

Nevrokeratine. Outre les principes immediats enumeres, la substance ner- 
veuse i^enferme une matiere albumino ide inattaquable par la plupart des reactifs 
et meme par le sue digestif. Ervold et Kiihne lui out donne le nom de nevro 
keratine. 

Preparation. Le cerveau convenablement prive de ses membranes et broye 
est traite jusqu a epuisement complet parde 1 eau bouillante, de I alcool froid et 
bouillant, et lave a 1 eau; on fait digerer ensuite la matiere avec de la pepsine 
dans de 1 eau acidulee legerement par 1 acide chlorhydrique ; on la soumet alors 
a la digestion pancrealique a la temperature de 45 degres en presence d une petite 
quantite d acide salicylique pendant six heures ; les matiercs albuminoides sont 
transformers en peptones et le residu est lave successivement avec une solution 
bouillante de carbonate de soude, puis avec une lessive de soude caustique a 
1/2 pour 100, puis avec de 1 acide acetique faible et finalement avec de I alcool 
et de Tether. 

La nevrokeratine forme environ 19 a 20 pour 100 de la substance cerebrale 
epuisee par I alcool et sechee. Elle n est pas digestible ; ni la potasse caustique 
ni 1 acide sulfurique ne la dissolvent a froid; 1 acide acetique bouillant 1 altere 
a peine. Bouillie pendant cinq heures avec de 1 acide sulfuiique elendu, elle 
n est transformee que pour les 4/5 en leucine et en tyrosine (voy. ces mots). 
Sous ce rapport elle ressemble a de la come, qui cependant est transformee en 
totalite au bout de ce temps. 

Le role attribue a la nevrokeratine comme element hisLologiqne est encore 
discute, mais comme corps cliimique son existence est indiscutabie. 

Tous les principes immediats que nous venous d etudier se rencontrenl dans 
toute la substance nerveuse, mais les proportions suivant lesquelles ils sont 
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associes varient notablement suivant que 1 on considere la substance blanche 
et la substance grise du cerveau, la moelle epiniere et les nerfs. Nous avons 
deja vu que Petrowsky a trouve que la substance grise renfermait plus d eau et 
moins de matieres solides que la substance blanche. II a trouve egalement qu il 
i-xistait une difference notable enlre la composition de la substance grise et de 
la substance blanche, toutes deux prive es d eau. 
100 parties de matieres seches sont formees de : 

Substance Substance 

grise. blanche. 

Alburaine et gelatine 55,57 24,72 

Lecithine 17,24 9,90 

Cbolesteriue ct matieres grasses 18,68 51,91 

Cerebrine 0,53 9,55 

Matieres extractives, insolubles dans Tether. . . . 6,71 3,54 

Sels 1,46 0,57 

On voit par cette analyse que la substance grise renferme plus de matieres 
albuminoides et moins de malieres solubles dans Tether que la blanche, mais 
qu au contraire elle renferme plus de lecithine, c est-a-dire plus de phosphore 
que la blanche ; on savait d ailleurs que la matiere grise e tait plus phosphore e 
que la blanche. 

Suivant Bibra, la matiere cerebrale du foetus etdu nouveau-ne est plus aqueuse 
que chez 1 adulte, mais renferme moins de principes solubles dans Tether. Ces 
differences s effacent avec Tage. 

Suivaut Schlossberger, il n y aurait pas de difference de composition entre la 
substance grise et blanche chez 1 embryon. Les deux substances renfermeraieut 
les memes quantites de substances solubles dans Tether (lecithine, cerebrine, 
choleslerine, etc.). 

Moelle epiniere et nerfs. On y trouve les memes principes immediats que 
dans le cerveau, mais ces principes sont associes dans des proportions qui 
valient considerablement entre le cerveau, la moelle d une part et la moelle et 
les nerfs d autre part. Comme la substance blanche domine de beaucoup dans la 
moelle, celle-ci doit etre plus riche en principes solubles dans Tether que la 
matiere ce rebrale prise dans son ensemble : en effet, Bibra a trouve dans 
100 parties de substance non desse chee dans la matiere ce rebrale 14 parties de 
principes solubles dans Tether, et dans la moelle epiniere 25 parties de ces 
memes principes. 

Nerfs. Leur composition quantitative varie beaucoup suivant le sujet et sui 
vant 1 espece de nerf ; ils renferment tous cependant de petites quantites de leci 
thine, de cerebrine et de cholesterine, mais leur extrait ethere est forme presque 
exclusivement d oleine, de palmitine et de margarine. LUTZ. 

j/ II. Anatomic. On donne le nom d encephale (Iv, dans, et stssaAij, tete) 
a hi partie anterieure du nevraxe contenue dans la cavite cranienne. L ence- 
phale ne differe pas essentiellement, quant a sa constitution, de la moelle epi 
niere, a laquelle il fait suite et dont il figure une sorte de renflement terminal, 
(.omme elle, il est enveloppe par les me ninges (voy. ce mot et DLT.E-MERE) et 
baigoe dans le liquide cephalo-rachidien ; comme elle, il est renferme dans une 
boite osseuse rigide constitute par des vertebres modifiees (voy. CRANE, VER- 
TEBRES, COLONNE VEiiTEBRALE). Mais, malgre ces analogies fondamen tales, Tence- 
DICT. F\r \\XIV 9 
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phale represents un organe beaucoup plus complexe que la moelle ; rien qu a 
1 aspect exterieur sa surface montre une foule de saillies sinueuses capricieuse- 
ment decoupees et se parees par des sillons de profondeur variable, le tout 
paraissant, de prime abord, dispose sans aucun ordre determine (voy. CIRCOXVO- 
LUTIONS). De plus, la masse cerebrale est divisee par des scissures profondes en un 
certain nombre de segments qui ne tiennent entre eux que par des ponts etroits 
de substance nerveuse. Si Ton cherche a penetrer la structure interieure de ces 
differentes parties, on se trouvc en presence d aspects tout aussi complique s. 
Aussi celte conformation particuliere des centres nerveux encephaliques jointc 
au caractere mysterieux de leurs fonctions a-t-elle attire des longtemps sur eux 
1 attention des anatomistes. Deja Yesale, Eustachi, Yarole, Fallope, avaient reuni 
sur 1 anatomie du cerveau des notions assez exactes ; 1 oeuvre fut continues par 
Willis, Yieussens, Sylvius, puis par Malacarne, Soemmerring, Yicq d Azyr. Avec 
1 essor que prirent vers le commencement de ce siecle les sciences anatomiques, 
les descriptions anciennes ne tarderent pas a etre complete es par les recherches 
de Reil, de Gall et Spurzheim, de Burdach, d Arnold, dc Reichert, de Fo- 
rille, etc., dont les ecrits renferment tout ce que pouvait reveler 1 examen 
macroscopique. II faut admirer d autant plus le soin minutieux avec lequel 
ces observateurs ont releve les moindres details, que ce travail constituait 
alors une tache bien ing-rate. En effet, la simple dissection etait a peu pres 
impuissante pour 1 etude de la structure intime de 1 axe cerebro- spinal, et, 
si nos connaissances sont aujourd hui plus avancees sur ce point, c est grace a 
1 emploi du microscope, qui a montre la composition bistologique des substan 
ces grise et blanche (voy. SVSTEME NERVEUX [Anatomic generate]) et qui aperrais 
de suivre le trajet de certaines fibres nerveuses et de determiner quelques-unes 
de leurs connexions avec les noyaux d origine. Ces resultats ont ete surtout ob- 
tenus par la me thode des coupes minces seriees, methode inauguree par Rolando 
et surtout par Stilling. Appliquee presque exclusivement dans ses" debuts a la 
moelle epiniere, cette methode a pu etre etendue peu a peu au cerveau lui-meme, 
grace au perfectionnement des microtomes (ce rebrotomes), a 1 aide desquels on 
arrive actuellement a decomposer Fencephale en series de coupes assez minces 
pour qu on puisse faire au microscope la topographic des tractus blancs ainsi 
que des groupes cellulaires de la substance grise. II nous serait impossible 
d enumerer ici tous les anatomistes qui se sont distingues dans cet ordre de 
recherches ; nous citerons comme ayant produit des ouvrages d ensemble Henle, 
Kolliker, Meynert, Luys, Krause, Schwalbe, Huguenin, Kalher, etc. Parmi ceux 
qui ont contribue a elucider des points speciaux il faut remarquer les noms de 
Gudden, Bidder et Kuppfer, Clarke, Deiters, Sappey, M. Duval, Leyden, Stieda, 
Schroeder van der Kolk. 

Ces etudes d histologie descriptive ont progresse moins vite que 1 anatomie 
generale proprement dite des centres nerveux dont les points fondamentaux ont 
deja ete indiques dans la premiere moitie du siecle. Elles sont en effet entoure es 
de diflicultes tres-grandes et exigent une technique compliquee et delicate. Les 
procedes de durcissement et de coloration des pieces, 1 orientation exacte des 
coupes, etc., acquierent ici une importance capitale, et encore ce mode d inves- 
tigation, qui a permis d etablir, au moins dans ses grands traits, la structure de 
la moelle, se trouve bien souvent en defaut pour 1 enccphale lorsque les fais- 
ceaux de fibres sont dissocies, enchevetres d une maniere inextricable, inter- 
rompus en outre par des masses de cellules ganglionnaires, et qu ils presentent 
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des inflexions brusques, de sorte qu il devient impossible de fixer le trajet de 
chacun d eux. 

Ici Ton a du recourir a d autres moyens d exploration en s adressaut soit a la 

pathologic experimental et a I anatomie pathologique, soit au developpement 

histo^enique des organes nerveux centraux. Deja, ante rieurement aux experiences 

de \Yaller, Turk avail constate des degene rescences ascendanles et descendantes 

de la moelle consecutivement aux lesions de cet organe. L etude de ces dege- 

nerescences syste matiques a ete poursuivie depuis lors par un grand nombre 

d observateurs, et les beaux travaux de 1 ecole de la Salpetriere marquent a 

cet e^ard nne des plus brillantes etapes de la neuropatbologie contemporaine. 

En combinant les donnees anatomo-pathologiques avec les resultats fournis 

par 1 experimentation sur les animaux , Charcot et ses eleves , Bouchard , 

Vulpian, Flechsig, Gudden, etc., ont complete des notions deja acquises sur 

le trajet des faisceaux medullaires et ont mis en e vidence un grand nombre 

de faits nouveaux relatifs au parcours des systemes de fibres dans 1 encephale 

lui-meme. 

L evolution embryogenique du nevraxe, deja indiquoe en partie par Harvey, 
Malpighi et Haller, a ete etablie sur des bases solides par Pander, von Bae r, 
Reichert, Bischoff, Coste, et poussee tres-loin, au moins en ce. qui concerne le 
cote morpbologique de la question, par les embryologistes modernes (voy. E.\- 
CEPHALE [Developpement]). 

D un autre cote, nos connaissances sur la texture des tractus blancs tant 
cerebraux que spinaux ont fait un pas important a la suite des recherches histo- 
geniques de Flechsig demontrant que les fibres nerveuses, primitivement a 1 etat 
de cylindraxes nus, s entourent dc myeline chez 1 erabryon et le jeune enfant a 
des epoques variables suivant les faisceaux considered; il parait probable que la 
production et 1 extension de la myeline suivent la meme marche que la gene- 
ralion premiere des cylindraxes, telle qu elle a lieu dans les stades plus jeunes 
de la vie embryonnaire. L apparition progressive de la myeline dans des depar- 
tements determines est un phenomene beaucoup plus facile a suivre que ne Test 
la genese des fins prolongements axiles issus des cellules nerveuses du tube 
encephalo-HK dullaire, et son etude, outre qu elle constitue un precieux moyen 
de controle a 1 egard des resultats anciens, a permis en plus de determiner avec 
assez de precision plusieurs systemes nouveaux (pour les faisceaux pedoncu- 
laires, par example) . 

On a utilise e galement pour la question qui nous occupe les donnees de 
I anatomie et de I embryologie compare es ; ces sciences, mises en parallele avec 
1 embryologie et I anatomie humaines, ont fourni une serie de rapprochements 
instructifs, surtout en .ce qui regarde la morphologie du systeme nerveux 
central. On a pu rechercher ainsi la signification de certains organes rudimen- 
taires tels que 1 hypophyse et le conarium (voy. CERVEAU) et acquerir des con 
naissances plus satisfaisantes sur certaines parties du cerveau qui atteignent 
leur maximum de developpement ailleurs que chez l homme (lobes optiques 
et olfactiis), sans compter une serie de notions importantes d une porte e plus 
generate (etude des circonvolutions, des organes commissuraux inter-hemisphe- 
riques, etc.). 

L emploi de ces moyens d exploration varies est loin d avoir do nne a 1 heure 
presente tous les resultats qu on est en droit d en attendre. L anatomie de 1 en- 
cophale offre encore une multitude de points douteux ou completement obscurs ; 
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1 observation pathologique, 1 embryogenie et 1 histogenie nous apportent tons les 
jours des fails nouveaux, et il faut bien avouer d ailleurs que les resultats donne s 
par ces differentes methodes d investigation sont loin de ooncorder toujours 
entre eux. En outre, les precedes histologiques actuels se hearten t t une diffi- 
culte capitale, c est I lmpossibilite ou Ton se trouve dans la plupart des cas de 
pouvoir constater sur les coupes les rapports qui existent entre tel groupe de 
cellules nerveuses et les faisceaux avoisinants de fibres conductrices. Rien de 
plus contradictoire a cet egard que les vues hypothetiques emises par un grand 
nombre d observateurs sur la foi d examens anatomo-patbologiques ou d expe- 
nences isolees et qu une observation nouvelle vient battre en breche aussitot 
apres. Aussi la description generate du trajet des faisceaux blancs dans 1 ence- 
phale telle qu elle est etablie, notamment d apres les travaux de Meynert, 
Huguenin, Schwalbe, n a-t-elle qu une valeur provisoire, surtout en ce qui con- 
cerne 1 origine et la terminaison de fibres. Nous ne pouvons jusqu ici nous re- 
presenter la structure des organes encephaliques que par une sorte de schema 
appele a subir d incessantes modifications. 

Les caracteres exterieurs et la composition elementaire des substances grise 
et blanche sont indiques a 1 arlicle SYSTEME NERVEUX. 

La densite du tissu nerveux des centres est d environ 1030. Le poids de 
Tencephale tant absolu que relatif au poids total du corps varie beaucoup d une 
espece a 1 autre, et dans une meme espece il differe suivant les races, l age, le 
sexe, et aussi d un individu a 1 autre. Dans 1 espece humaine, le poids moyenest 
de 1500 grammes (1558 chez 1 homme, 1256 chez la femme). Les tres-grands 
Mammileres ont pour 1 encephale un poids absolu superieur a riiomme, mais 
le poids relatif est bien moindre. C est ainsi que le cerveau de 1 elephant qui 
atteint 1800 grammes ne represente que 1/500 du poids du corps, tandis que 
chez l homme le rapport est de 1/47. L encephale de Cuvier pesait 1851 grammes. 
Le cerveau proprement dit forme pres des 9/10 du poids de 1 encephale, le 
cervelet 1/10 seulement ; ce dernier organe est plus lourd, proportion garde e, 
chez la femme que chez rhomme. 

Considere au point de vue purement descriptif, 1 encephale se compose de 
quatre segments principaux : le cerveau proprement dit, le cervelet et Yisthme 
de 1 encephale, qui reunit ces deux parties entre elles et au bulbe rachidien. 
lequel se continue inferieurement avec la moelle (voy. ces differents mots) au 
niveau du point de jonction de 1 occipilal avec 1 atlas. La denomination de 
moelle allonge e (voy. cemot), qui s appliquait anciennement a toutes les parties 
continuant directement la moelle a 1 interieur du crane, isthme et bulbe re unis 
(me soce phale) , est generalement reservee aujourd hui au bulbe seul. 

La constitution du cerveau proprement dit a ete developpee a 1 article corres- 
pondant (voy. CERVEAU) ; celle des ganglions gris centraux si importante a con- 
naitre au point de tue pathologique a fait 1 objet d un article special (voy. CORPS 
OPTO-STRIES). 11 en est tie meme de la topographic des circon volutions avec les 
considerations d embryologie et d anatomie comparee qui s y rattachent, de 
meme que 1 indication des principals localisations cerebrales (voy. CIRCONVO- 
LUTIONS) . 

Toules les parties constituant 1 isthme de 1 encephale peuvent etre conside re es 
comme repre sentant un segment transforme de la moelle epiniere. On peut, en 
diet, suivre pas a pas les modifications que subit cette derniere depuis la parti ! 
inferieure du bulbe jusqu aux masses grises des hemispheres. 
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La dissociation de 1 axe gris central divise en une serie de noyaux distincts 
donnant naissance aux paires craniennes analogues aux nerfs rachidiens, 1 appa- 
rition de parties grises nouvclies surajoutees a celles qui font suite a la colonne 
me dullaire, le deplacement et la decussation des cordons de la moelle, se trou- 
vent rapportes en detail a 1 article MOELLE AI.LO.NGEE. Le trajet ulte rieur de ces 
tractus blancs dont les uns se terminent dans le mesoce phale (cervelet, tuber - 
cules quadrijumeanx), tandis que d autres s etendent jusqu aux ganglions cen- 
traux des hemispheres et jusqu a 1 ecorce grise du ce.rveau, la constitution des 
faisceaux d origine mesocephalique qui viennent s associer diverseraent aux 
precedents ou les croiser transversalement sous forme de fibres commissurales, 
toutes ces dispositions trop complexes pour faire ici 1 objet d une enumeration 
succincte sont de crites aux articles CERVELET, PROTUBERANCE, ISTHME DE L ENCE- 

THALE. 

L anatomie comparee du nevraxe envisage dans son ensemble a ete traitee a 
propos du systeme nerveux central , et Ton trouvera a 1 article ENCEPHALE 
[Developpement un tableau re sumant 1 origine embryonnaire des parties les 
plus importantes du cerveau, suivant Mihalcovics et Krause. H. 

III. Developpement. PREMIERS DKVK.i.opi EMEMs : ir sicules cere brale* 
primitives et secondaires ; inflexions de Fencephale embryonnaire. L ence- 
phale derive, commc la moelle epiniere, de la portion axile de 1 epiblaste, lame 
ou plaque me dullaire. Avant meme que le tube medullaire soit constitue, alors 
que le systeme nerveux se presente encore comme une simple gouttiere limitee 
lateraleraent par les replis medullaires (voy. MOELLE EPI.MERE et EMBRYON), 
1 extremite anterieure de cette gouttiere nerveuse se dilate et bientot parait 
constitute par trois renflements separes par deux etranglements : ces dilatations 
repondent a la premiere ebauche des trois vesicules ce re brales primitives. La 
ve aicule anterieure, qui est la plus spacieuse, montre de bonne heure deux 
dilatations lale rales qui ne sont autres que les vesicules oculaires primitives. 
La ve sieule moyenne est moins volumineuse, et la poslerieure se continue 
insensiblcment avec la moelle. 

Telle est la constitution de 1 ence phale chez un embryon de lapin au 9 e jour 
(Kolliker), et Bischoff a de crit le meme stade chez le chien. Chez les oiseaux, 
au contraire, les vesicules oculaires ne sont visibles qu apres 1 occlusion de la 
gouttiere medullaire. Cette occlusion commence au niveau de la vesicule moyenne 
et se continue de la vers les deux extre mites; elle se fait vers le milieu du 
- jour chez le poulet, du 9 e au 10 e jour chez le lapin. On ne possecle pas d in- 
dications precises sur ces premiers developpements chez l homme; la fecmeture 
aurait lieu, suivant Valentin, au cours de la o e semaine. Ouoi qu il en soit, la 
portion ence phalique du nevraxe est deja convertie en canal alors que la portion 
medullaire se trouve encore en grande par tie a 1 e tat de gouttiere largement 
ouverte. 

Pendant que s acheve 1 occlusion du tube ence phalique sur la ligne mediane, 
la saillie des vesicules oculaires s accuse de plus en plus et leur base d implan- 
tation sur la premiere vesicule cerebrale tend a se re trecir. Comme, d autrepart, 
la partie ante rieure et supe rieure de cette ve sicule prend un accroissement notable 
et se prolonge en avant, depassant progressivement les vesicules oculaires, ces 
dernieres semblent se reporter en arriere et un peu en bas, et se trouvenl situe es 
bientot an niveau de la ^ vesicule. En re alite elles sont demeure cs en place 
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pendant que leur point d insertion, entraine en avant par suite de rallongement 
dusommetdu ne\raxe, s etirait en un longpedicule creux; ce pe dicule optique, 
qui repond a la future bandelette optique et au nerf du meme nom, maintient 
la communication entre la cavite des vesicules oculaires et celle du cerveau 
anterieur. 

En avant et au-dessus de 1 abouchement des pedicules optiques qui se fait 
sur le plancher de la ve sicule anterieure, on remarque une preeminence arron- 
die, incline e vers la face ventrale de 1 embryon, et qui n est autre chose que 
1 extremite anterieure du tube encephalique, fortement accrue (fig. l,ca;fig. 2, 
V/i). Elle se presente comme une sorte de bourgeon creux, impair et median, 
separe par un e tranglement peu prononce du reste de la vesicule cerebrate qui 
lui a donne naissance. Primitivement simple, elle ne tarde pas a etre divisee en 
deux moities symetriques par un sillon longitudinal, et prend alors 1 aspect d une 
saillie bilobee, ebauche des hemispheres cerebraux : de la le nom de vesicules 
he misphe riques donne a cette partie de 1 encephale. A partir de ce moment, la 
partie posterieure de la premiere vesicule cerebrale qui donne attache aux pedi 
cules optiques prend la denomination de vesicule intermediaire. 

Durant ces transformations de 1 extremite anterieure du cerveau, la vesicule 
moyenne ne subit aucun changement notable, mais la troisieme vesicule se trouve 
divisee de son cote en deux portions par un etranglement qui se produit a sa 
parlie moyenne. La moitie anterieure est le cerveau poste rieur proprement dit, 
la posterieure Varriere- cerveau. 

A ce moment 1 encephale embryonnaire se compose done de cinq vesicules 
ce re brales secondaires (voy. les fig. 1, 4 et 5) : 1 \ecerveau anterieur, prosen- 

ce phale, constitue principalement par les ve sicnles 
he misphe riques destinees a former les hemispheres 
cerebraux avec les ventricules lateraux; 2 la vesi 
cule ou cerveau intermediaire, thalamence phale, dont 
derivera le ventricule moyen avec les parties qui 1 en- 
tourent ; 5 la vesicule moyenne, cerveau moyen, me?,- 
ence phale, qui reste indivise et formera plus tard 1 a- 
queduc de Sylvius et les tubercules quadrijumeaux; 
4 le segment anterieur dc la vesicule cerebrale poste 
rieure, cerveau poste rieur ou ve sicule ce rebelleme, 
me tence phale, repondant au futur cervelet avec la pro 
tuberance; 5 le segment posterieur de cette meme 
vesicule, arriere-cerveau ou ve sicule du bulbe, e pen- 
cephale, mye lence phale , qui formera la moelle al- 




Fig. 1. Encephale d un em- 
bryon de poulet du 5 jour 
vu en projection horizontal 
et montrant les cinq vesi 
cules cerebralessecoudaires 
(schematique). 



longee. 



Le nevraxe tubulairede 1 embryon repose par sa face 
ventrale sur la corde dorsale et sur la portion adjacente 
du mesoblaste. Dans la region qui repond a 1 ence- 
phale, le mesoderme n est pas divise en segments pro- 
tovertebraux comme au niveau de la moelle, de sorte 
que la base du crane est representee par deux lames 
continues de tissu mesodermique, lames ce phaliques 
(voy. EMBRYON). Comme pour la moelle, les lames recouvrent lateralement 
1 encephale et tendent a se rejoindre au-dessus de lui, mais la formation de 
cette membrane unissante (future voute du crane) est ici plus tardive, de sorle 



ca, saillie du cerveau ante 
rieur. oc, oc, vesicules 
oculaires primitives. ci, 
cerveau iiitermediaire. 
cm, cerveau moyen. cp, 
cerveau posierieur. ac, 
arriere-ccrveau. 
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ijue la paroi dorsale du cerveau demeure assez longtemps en contact avec Ja 
face profonde de 1 epiderme. 

Contrairement a ce qu admettent encore la plupart des auteurs, la notocorde 
a primitivement la meme longueur que le nevraxe, et ce n est que dans la suite 
du developpement que I encephaje arrive a la depasser en avant. Ce fait est en 
connexion intime avec 1 mcurvation du corps de 1 embryon et avec les inflexions 
du cerveau dont 1 etude doit trouver place ici. 

A 1 epoque de sa formation le tube encephalo-medullaire est droit et, lorsque 
les trois vesicules primitives sont constitutes, il ne presente encore qu une incur 
vation a peine visible du cote de la face ventrale a son extremite (tig. 2). Mais 
a partir du moment ou se montrent les vesicules hemispheriques, 1 ante- 
flexion s accentue et Ton voit se produire successivement trois inflexions ou 
coudes brusques qui modifient coiisiderablement 1 aspect de 1 ence phale. La 
premiere, qui porle le nom ([ inflexion ce phalique anterieure (Kolliker), se 
moutre en meme temps que le cerveau anterieur qui, des son apparition, tend 
a s incliner en bas en decrivant une courbe dont le centre se trouverait a 
peu pres au niveau de 1 extremite de la corde dorsale. Elle s accentue a me- 
sure que s allongent le cerveau anterieur et surtout le cerveau intermediaire ; 




c /l 



end. 



Fig. -2. Coupe sagittate de la tele d un em- 
bryoQ de lapin de 6 millimetres ischema- 
tique, d apri-s Mihalcuvio- . 

\/i, vesicule heinispherique. Vi, vesicule 
intermediaire. Vm, vesicule moyenne. 
Vj, amincissement de la paroi posterieure 
rtpondant au plafond du -i ventricule. 
i m, canal medullaire. ep, epidenue. 
ch, exlremite de la corde dorsale. am, re- 
pli cepbalique de 1 amnios. ph, pharynx 
primiiif. c , coeur. end, endodcrme. 




Fig. 5. Coupe sagittalc de la tele d uu embryon de 
poulet du 5 jour de I inculiation (ernpruntee a 
Mihalcovics). 

Mi. cerveau anterienr. -- Vi, cerveau intermediaire. 
V/n. cerveau moyen. C, rudiment du cervelet. 

- V^,^ ventricule. vm, membrane obturatrice. 

- cp, epiderme. - pin, glande pineale. cmp, 
commissure posterieure. Pr, portion prechordale 
de la base ducrane. -- chin, emplacement du 
chiasma. %/;, diverticu e hypophysaire du pha 
rynx. ch, corde dorsale. 



ces deux parties de 1 encephale font avec le cerveau moyen un angle d a- 
bord droit (fig. C J), puis aigu (fig. 5 et 4). Finalement, la paroi infe rieure 
de la partie anterieure du cerveau affecte une direction presque parallele a 
celle de Ja paroi correspondantc de la vesicule ce re brale posterieure, et c est 
le sommet du cerveau moyen qui occupe le point le plus eleve de la masse 
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encephalique , correspondant a la saillie du vertex (Scheitelhoecker) de His 
(fig. 5 et 4). 

Grace a cette sorte d anteversion du cerveau anterieur, toutes les parties qui 
constituaient primitivement le cul-de-sac terminal de la ve sicule cerebrale ante- 
rieure (lame terminate) se trouvent reportees en avant vers la face ventrale de 
1 embryon, ou elles vont reposer sur la portion anterieure de la base du crane. 
Ce n est qu a partir de ce moment (Dursy, Loewe) que Ton peut distinguer a la 
base du crane membraneuse deux segments : 1 un posterieur ou chordal, englo- 
bant la portion terminale de la notocorde ; 1 autre anterieur ou pre chordal 
(fig. 3, Pr), ou cette corde n existe plus et ou les deux lames cephaliques droite 
et gauche du mesoblasle se trouvent fusionnees sur la ligne mediane. Avant 
rinflexion, ce segment prechordal occupait la region du front et du vertex, et la 
corde dorsale se prolongeait jusqu a 1 extremite meme de 1 axe cerebro-spinal ; 
le dessin sclu inatique de la figure 2 reproduisant une disposition figuree par 
Mihalcovics et Kolliker, ct la tigure 5 empruntee a Mihalcovics, montrent net- 
tement comment se forme ce segment. L amas mesodermique entourant 1 extre- 
mite de la corde represente le rudiment de la portion spheno-basilaire de la 
base du crane. 

La deuxieme inflexion, inflexion du pont de Varole (Kolliker), qui indique 
1 emplacement ulterieur de la protuberance, est due a ce que le cerveau moyen 
s incline en arriere de maniere a faire avec 1 arriere-cerveau un angle saillant 
en avant dans 1 ouverture duquel se trouve intercalee la vesicule cerebelleuse. 
La troisieme inflexion, inflexion de la nnque, est moins prononcee que les deux 
precedentes, elle se produit de bonne heure au point dc jonction de la moelle 
epiniere avec 1 arriere-cerveau ; ce dernier s inflechit vers la face ventrale et il 
en resulte dans la portion correspondante du dos une saillie arrondie, emi 
nence de la nnque (Nackenhoecker, Kolliker). 

La figure 4, et surtout la figure 5 qui represente 1 encephale d un embryon 







Fig. 4. -- Eneephale d un embryon de poulel, 
apres i jours d incuhation (d apres Mihal- 

COViCM. 

I, 2, 5, -i, o, les rinq vesicules cerebrates se- 
condaires. m, portion axiale ou basale du 
cerveau anterieur. o, pedicule optique. 
/, infundibulum. - - p, protuberance. 
rm, membrane obturatrice du i c vontricule. 




Fig. 5. - - Eneephale d un embryon huraain de la 
7 e semaine vu dc cole (empruntee a Lffiwe). 

I, hemispheres cerebraux. -- II, cerveau iiiterrne- 
diaire. III, cerveau moyen. IV, cerveau poslr- 
rieur (cervelet;. V, arriere-cerveau (bulbe). 



humain de la 7 e semaine, montrent nettement les trois inflexions et permettent 
de se rendre un compte exact de la conformation generale du cerveau a cette 
epoque. 
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Les auteurs d embryologie ont discute longuement la cause de ces incurva 
tions. On a invoque divers moments mecaniques tels que la resistance opposee 
par le capuchon amniotique a 1 allongement du nevraxe, 1 adherence de la face 
iuierieurr du cerveau a 1 extremite de la notocorde ou a la membrane pharyn- 
yienne, i tr. ; Lffiwe et Kolliker insistent particulierement sur 1 influence que 
peuvent exercer les saillies mesodermiques qui penetrent entre les differents 
segments des centres nerveux en deprimant leur paroi de facon a les soumettre 
ainsi a des deformations passives. Nous pensons que 1 accroissement plus rapide 
in longueur de la paroi superieure du tube encephalique doit etre conside re 
comme le facteur le plus important (Rathke, Dursy, His, Kolliker). 

EVOLUTION ULTERIEURE DES DIFFERENTS SEGMENTS DU CERVEAU EMBRYONNAIRE. Les 
transformations ullerieures des vesicules cerebrales de 1 embryon ne different 
pas essentiellement de celles que presente la portion spinale du nevraxe (voy. 
MOELLE EPLMERE). Elles consistent principalement en une multiplication des 
cellules constituant le tube medullaire primitif et une diffe renciation progres 
sive de ces elements : les uns prennent peu a peu les caracteres des cellules 
nerveuses et acquierent les prolongements qui affectent des leur apparition une 
disposition nettement fascicule c dans la plupart des re gions ; les autres, moins 
volumineux, emettent de nombreux filaments subdivises en une multitude de 
ramifications extrem ement tenues, anastomosees en reseau ; ce sont les cellules 
ile soutien, cellules de la nevroglie. Aussi longtemps que les fibres nerveuses 
issues des cellules sont a 1 etat de cylindres-axes nus, le lissu des centres ner 
veux embryonnaires presente partout une teinte uniformement grisatre, demi- 
transparente ; mais bientot ces fibres s entourent d un manchon de myeline dans 
toute la portion de leur trajet ou elles sont reunies en faisceaux. Des lors, on 
peut distinguer de la substance grise des tractus blanchatres de plus en plus 
nombreux et qui apparaissent suivant un ordre de termine dans les diverses 
regions de 1 encephale. 

Ces phenomenes histogeniques presentent un degre d activite fort variable 
suivant les points consideres; en certains endroits, ils font meme completement 
defaut, les elements nerveux s atrophient et disparaissent, et il ne reste plus 
que la couche de cellules qui borde la cavite centrale et qui constitue 1 epithe- 
lium ependymaire. 

Pour la moelle epiniere, la differenciation histologique se fait suivant unplan 
similaire aux differents etages ; les dispositions reciproques et 1 abondance rela- 
live des substances blanche et grise etant sensiblement les memes sur toute la 
longueur de cette partie du nevraxe, il s ensuit que les phenomenes de develop- 
pement se reproduisent a peu pres dans le meme ordre, quel que soil le segment 
considere. II en est tout autrement dans 1 encephale; ici 1 evolution embryon- 
naire demande a etre ctudiee separe ment dans chaque partie et offre une com 
plication croissante a mesure qu on s eloigne de I extremite superieure de la 
moelle et qu on se rapproche du cerveau anterieur. 

Nous examinerons successivement, d arriere en avant, les modifications evo- 
lutivesdesdifferentes vesicules. Independamment des tissus nerveux eux-memes, 
nous aurons a etudier aussi le developpement des cloisons fibreuses et des 
prolongements vasculaires des meninges dont la presence intlue d une facon si 
notable sur la conformation definitive du cerveau. 

Nous suivrons d une maniere generale la description de Mihalcovics tellequ elle 
se trouve resumee dans le tableau suivant : 



15N ENCEPHALE (DEVELOPPEMEM }. 

T4BLEAU DES DIFFERENTES PARTIES DE E EiNCEPIIALE DERIVEES DE CHAQUE VEMCULE 
AYEC LES NERFS CRANIE.NS CORP.ESPONDANTS (D APRES MIHALCOVJCS ET W. KRAUSE) 



VESICULES 

CEREBRALES. 


PAROI JNFER1EURE. 


PAROI SUPERIEL RE 


PAROIS LATER ALES. 


CAV1TES. 






Epitbelium des plexus 






Arriere-cer- 
vean. 


Bulbe rachidien. 
VI a XII" paires 


thoro ides ft de la 
membrane clioro i- 
dienne du 4* ventri- 
cule, valvules de Ta- 


Pedoncules cerebel- 
leux inferiors. 


i* ventricule (par- 
tie posterieure). 




nervcuses. 












rin,verrouet ligules, 










diverticules lateraux 










du 4 ventricule. 






Cerveau 


Pont de Varole. 


Cervelet et valvule 
de Vieussens. 


Pedoncules ccVebelleus 

moyens et anterieurs. 


4" ventricu!e(pai- 


posterieur. 


V^ Til 1 PP 





Partie posterieure du 


tie anterieurej. 




Ua IlL, 


IV* paire. 


ruban de Reil. 






Pedoncule? cerebraux. 




Corps genouilles in 




Cerveau 
moyen. 


substance perforee 
posterieure. 


Tubercules quadri- 
jumeaux. 


ternes. Bras des tu- 
bercules quadriju- 
meaux. Partie ante 


Aqu&lt;?duc de Sylvius. 









rieure du ruban de 






111*" paire. 




Reil. 






Tubercules mamillai- 










res, tuber cinereum 


Commissure poste 








et infundibulum hy- 


rieure, conarium, 


Calotte on etage pe- 




Cerveau 
interme- 


pophysaire, chiasma, 
\i "ii"-ules oculaires 


epithelium de la toile 
choroidienne, stries 


donculaire superieur. 
Couches optiques, 


Ventricule moyen. 


diaire. 


primitives, lame ter- 


medullaires des con- 


bandelettes optiques. 






minale. 


ches optiques. 


Commissure grise. 






H paire. 












Paroi mediane 










(interne). 










Commissure cerebrale 


Paroi laterals 








anterieure, trigone, 






Cerveau 
anterieur. 


Substance perforee la- 
tiTale, lobes olfactifs, 
corps stries. avant- 
mur, insula de Reil. 


septvim lucidum, 
corps calleus, epithe 
lium des plexus cbo- 
roidesdesventricules 
lateraux, circonvolu- 


(externe). 

Circonvolutions de la 
fuce inferieure du 
lobe frontal et de 


Venlricules laU ; raux. 






tions de la face infe- 
rieure des lobes tem- 


toute la face externe 
des hemispheres ce 










rebraux. 








poraux et occipiiaux 










et de toute la face in 










terne des hemisphe 










res. 







Cerveau posterieur et arriere-cerveau. Cette partie de 1 encephale (vesicule 
cerebrale posterieure primitive) se presente d abord comme un renflement fusi- 
forrae separe du cerveau moyen par un etranglement et s attenuant insensible- 
ment du cote de Ja moelle avec laquelle elle se continue sans ligne de demarca 
tion bien precise (fig. 2 et 4). En meme temps que se produit 1 inflexion du 
pontde Varole, on remarque a ce niveau un clargissement du tube neural dans le 
sens transversal et un amincissement extreme de sa paroi superieure (dorsale) 
(fig. 2 Y 4 ). Yue de face, cette portion amincie a unc forme losangique (fig. 4 vm): 
c est la membrane obturatrice dn i- ventricule (Kolliker). 



ENCEPHALE (DEVK I.OPPEME NT). 

La limite entre le cerveau posterieur et 1 arriere-cerveau est indiquee par 
J extremite anterieure de cette membrane. Le plafond non aminci du cerveau 
posterieur (fig. 5 C) forme le cervelet et le voile medullaire anterieur (valvule 
de Yieussens), son plancher constitue la prolube rance (fig. 4 et 6 p) et les parois 
laterales donnent naissance aux trois paires de pedoncules cerebelleux. 

Le plafond de 1 arriere-cerveau (fig. 5 vni) reduit a une seule couche de cel 
lules aplaties represente 1 epithelium des plexus choroides du 4 P ventricule et 
de la membrane ventriculaire, ainsi que IPS valvules de Tarin; de ses bords 
derivent les ligules ainsi que le verrou (obex) au niveau du bee du calamus ; le 
plancher fournit le bulbe. La cavite commune repond au 4 e ventricule. 

La paroi inferieure de toute cette region montre de bonne heure unepaississe- 
ment notable (fig. 3 et 6) ; au commencement du deuxieme mois, apparaissent 
les faisceaux de 1 etage pedonculaire moyen; dans le cours du troisieme mois 
se forment les fibres transversales de la protuberance ainsi que deux petites 
eminences repondant aux olives; ce n est qu au quatrieme mois que le pont de 
Varole fait une saillie appreciable a 1 exterieur, et les faisceaux des pyramides 
n apparaissent qu au 5 e (Flechsig). 

Le sillon anterieur du bulbe se montre des la fin du deuxieme mois comme un 
prolongement de celui de la moelle ; les corps resti formes sont constitues peu 
apres les olives. 

Le 4 e ventricule doit sa forme particuliere a 1 elargissement que subit le canal 
central par suite dc 1 inflexion du pont de Yarole : il acquiert ainsi les deux 
diverticules lateraux au niveau desquels le plancher de la vesicule bulbaire se 
continue avec celui de la vesicule cerebelleuse. Le sillon median parait deliver 
directement de la goultiere medullaire primitive; les barbes du calamus sont 
deja visibles au troisieme mois ; le noyau d origine de la 6 e paire et le coude du 
facial (eminent ise teretes) viennent faire saillie de chaque cote du sillon dans le 
cours du quatrieme mois. 

Le cervelet est indique au debut de sa formation par une simple involution 
ou repli transversal de la paroi dorsale du cerveau posterieur, immediatement 
en avant de la membrane obturatrice du 4 e ventricule (fig. 3 C). La lame poste- 
rieure de cette duplicature qui se continue par un bord tranchant avec cette 
membrane constituera les valvules de Tarin ; en effet le bord de ces valvules n est 
libre qu en apparence, la mince lamelle qui lui fait suite se trouvant replie e 
au-dessous de lui et se declarant avec la plus grande facilite pendant la prepara 
tion. La lame superieure s epaissit considerablement et vient saillir au dehors 
pour former le vermis du cervelet bientot divise en une serie de segments par 
des sillons logeant des prolongements vasculaires de la pie-mere (fin du troisieme 
mois) ; les bourgeons hemisphe riques ne se montrent qu apres le vermis et les 
premieres circonvolutions ne sont visibles qu a la fin du quatrieme mois. Le cer 
velet acquiert sa forme definitive vers le milieu du cinquieme. Les hemispheres 
recouvrent peu a peu la partie du plafond du 4 ventricule situee d abord en 
arriere d eux; ils arrivent ainsi a comprimer et a aplatir les deux diverticules 
lateraux de cette cavite. Ces diverticules qui se pre sentaient primitivement 
comme des expansions vesiculeuses assez saillantes se trouvent finalement re duits 
a 1 etat de lamelles minces et ne possedent plus chez 1 adulte qu une cavite 
virtuelle. 

Suivant Kolliker, qui a fait une etude detaille e du developpement des circon 
volutions du cervelet, les premiers sillons se montrent d abord sur le vermis ot 
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ne gagnent que secondairoment les hemispheres ; ceu.v de la face superieure se 
forment plus tot que ceux de la face inferieure. Get auteur admet pour la surface 
du cervelet cinq grandes regions primaires bien delimiters au cinquieme mois 
et ne se subdivisant qu ulterieurement pour constituer les circonvolutions de fi- 
nitives. Nous avons cherche a resumer aussi exactement que possible ces don- 
nees dans le tableau suivant, les traits horizontaux indiquant les limites do 
separation des cinq lobes priniitit s : 

TABLEAU DES DIVISIONS PRIMITIVES ET SECONDAIKES DE LA SURFACE DU CEUVELET, 

D APRES KOLLIKER 



LOBES SECONDAIRES 


CSl 

a 

M 

O _ 

g 

in 5, 

s. ? 

K ~ 

I. 


VEIUIES. 


HEMISPHERES. 


Lnnguette (lingnla). 
Lobule central. 

AnlerieuroujSommet (cacumen). 
Monticule. rPente (ih dive). 
VERMIS 


Valvule fie Vieussens (velum anterius). 
Ailes du lobule central. 

Anterieur ) 
u T (L. li/natus ant. 

LOBES quadrilatere. j L ~ lunatus P st - 


SUPKRIEUII. Poslerieur. Bourgeon terminal 
(folium cacuminis) ou lame 
transversale superieure. 

iPosterieur. Tubercule (tuber 
I tili iilse) ou lame transversale 
inferieure. 


Poslerieur ou L. semi-lunaire 
i superieur. 

Posterieur ou L. semi-lunaire 
inferieur. 


II. 


Anterieur. Pyramide. 


IVFERIEDIIS. Anterieur ) , 
( Loliule grele. 

1 . \Lobulecuneiforme. 

digastnque. ) 


III. 


Luette (uvula). 


Tonsillc. 


IV. 


Nodule (nodulus). 


Lobule du pneumogastrique (floc 
culus) avec la valvule de 
Tarin (velum postering). 


V. 



Les riches reseaux vasculaires des plexus choroides du 4 ventricule appa- 
raissent au troisieme mois, et ne tardent pas a refouler devant eux 1 epithelium 
ependymaire des parties laterales de la membrane obturatrice dont ils se coiffent 
en quelque sorte au fur et a mesure qu ils penetrent plus profondement dans 
1 excavation ventriculaire. La partie mediane de cette membrane choroi dienne, 
quoique extremement mince, persiste dans toute son etendue et n est point per- 
foree en son milieu comme on 1 admettait anciennement (foramen de Magendie). 

Cerveau moyen. La vesicule moyenne prcsente 1 evolution la moins com- 
pliquee : ses parois s epaississent d une maniere not able et sacavite tres-retrecie 
se trouve reduite en dernier ressort a un etroit canal, 1 aqueduc de Sylvius 
(fig. 6 A&lt;jf). L epaississement est plus precoce et plus prononce sur la paroi 
inferieure. 

Dans les stades les plus jeunes, le cerveau moyen possede une cavile spacieuse 
et, quand se produit 1 inflexion cephalique, sa voute occupe le point le plus eleve 
de 1 ence phale (fig. 5 Ym). Dans la suite son volume relatif diminue constam- 
ment chez les Mammiferes grace a 1 accroissement plus actif des parties voisines ; 
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les hemispheres cere braux empietent peu a peii sur sa face supe rieure a partir 
du troisieme mois et finissent par le recouvrir enlierement vers le sixieme; chez 
les oiseaux, il acquiert plus d importance a cause du de veloppement conside 
rable des lobes optiques. 

La face superieure presente au troisieme mois un sillon longitudinal que vient 
croiser plus tard a angle droit un autre sillon transversal ; ainsi se trouvent in- 
diques les tubercules quadrijumeaux, qui ne sont pourtant neltement dessines 
qu au septieme mois. Les parties late rales forment les corps genouilles interne*, 
remarquables a cette epoque par leur volume, ainsi qu une portion du ruban 
de Reil. 

Le plancher donne naissance a la partie posterieure des pedoncitles cere braux. 
eutre lesquels demeure une mince lamelle 
de substance grise, Vespace per fore poste- 
rieur. Les pedoncules restent assez greles 
jusqu au moment ou se developpent a leur 
face inferieure les faisceaux pyramidaux, 
separes de 1 etage superieur (calotte) par 
une couche de substance grise fortemenl 
pigmentee, le locus niger de Soemmerring. 

Cerveau intermediaire (cerveau ante- 
rieur primitif ; thalamence phale ou ve si- 
cule des couches optiques). Ce segment 
de I encephale embryonnaire se presenle 
primitivement comme une vesicule assez 
spacieuse, separee du cerveau moyen par 
le retrecissement situe en avant des 
tubercules quadrijumeaux et communi- 
quant avec les vesicules hemispheriques 
par deux ouvertures d abord tres-larges, 
raais qui se re trecissent par la suite et 
prennenl la forme de deux fentes longitu- 
dinales, fentes de Monro. Les rapports 
qu affectent eutre elles les deux subdi 
visions de la vesicule cere brale anterieure 
primitive ne pourront etre determines 
exactement qu au chapitre suivant lors- 
qu on aura suivi le developpement du 
cerveau anterieur (voy. plus bas). 

Le premier changement important que nous ayons a signaler ici consiste en 
un epaississement tres-marque des parois late rales, epaississement du au deve- 
Joppemeat des couches optiques qui font une saillie de plus en plus prononcee 
dans Tinlerieur de la vesicule, reduisant la cavite de cette derniere a 1 etat 
d une etroite fissure a direction verticale. Des lors (fin du troisieme mois) le 
cerveau moyen se trouve divise en deux regions (fig. 4 et 6) : Tune superieure, 
region des couches optiques, 1 autre inferieure, region de l infundibulum, se 
prolongeant en bas et en arriere et separee de la precedente par un sillon, sillon 
de Monro, qui part de chaque cote du fond de 1 aqueduc de Sylvius et contourne 
le bord infe rieur de Temineuce oplique pour aller se termincr a la fente de 
Monro correspondante (Reichert). 



Fig. 6. Section sagittate de 1 encephale d un 
cinbryon de veau, de 15 centimetres (d apre? 
Mihalcovics). 

li, face interne de 1 hemisphere droit. ol, lobe 
olfactif. ca, corps calleux. tin, trou de 
Monro. s, --eptum lucidum. pi, glande 
pineale. - - Iq, lame d orisine des tuber- 
cuJes quadrijumeaux. vi. vesicule cere- 
brale intermediaire (ventricule rnoyen). - 
chin, chiasma. hyp, infundibulum liypo- 
physaire. - - Aq, aqueduc de Sjlvius. - 
Vi, 4 ventricule. -- ra, voile medullairo 
anterieur (valvule de Vieussens). cb, cer- 
velot. vp, voiles medullaires posterieui^ 
ivalvules de Tarin). mo, membrane obiu- 
ratrice du 4 e ventricule. /;, pont deVarole. 
b, bulbe. /, lame terminale grise du 
ventricule moyen. cmp, commissure pos- 
terieure. 
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A ce moment, la configuration generate tie la cavite rappelle deja sensiblement 
celle du ventricule moyen. La paroi inferieure donne naissance d avant en arriere 
an chiasma des nerfs optiques et a rinfundibulum de 1 hypophyse, et plus tard 
(cinquieme mois) aux tubercules mamillaires avec la partie correspondante de 
I espace interpedonculaire.Dans la portion adjacente des parois late rales se de- 
veloppent les bandelettes optiques et la partie ante rieure des pedoncules ce- 
rebraux. 

Les bandelettes optiques apparaissent comme des tractus de fibres partant des 
tubercules quadrijumeaux et des couches optiques et venant s entre-croiser dans 
la portion du plancher de la vesicule qui s etend entre les orifices d abouchement 
des deux pedicules optiques. Ainsi se trouve constitue le chiasma en meme 
temps que la cavite centrale des pedicules se retrecit rapidement jusqu a ce quc 
toute trace d ouverture ait disparu. L infimdibulum repond exte rieurement a une 
petite saillie conique de la paroi (tuber cinereum) qui va se mettre en rapport 
avec Je fond du saccule hypophysaire de 1 ectoderme (hyp, fig. 3) et qui consti- 
tuera par la suite la tige et le lobe posterieur du corps pituitaire. 

La paroi superieurc presente de bonne heure vers sa partie moyenne un diver- 
ticule en doigt de gant qui s etend exterieurement jusqu au contact de 1 epiderme 
du sommet de la tele (pin, fig. 5) : c est le rudiment de la glande pine ale (cona- 
rium) dont les pedoncules superieurs se montrent plus tard sous forme de deux 
tractus blancs longeant les couches optiques. 

Les auteurs sont loin d etre d accord sur la nature reelle et la signification 
des glandes pituitaire et pineale. Leur structure les a fait classer dans le groupc 
heterogene des glandes dites vasculaires, et Ton ignore si elles remplissent une 
fonction physiologique quelconque. D autre part, si Ton se place au point de 
vue morphologique, leur existence constante chez tous les Verte bre s, a 1 exclusion 
de 1 Amphioxus, porte a les faire considerer comme des organes rudimentaires 
ayanl joue sans doute un role plus important chez quelque ancetre des Vertebres 
actuels. Cependant 1 anatomie et 1 embryologie comparees n avaient conduit 
jusqu ici qu a des hypotheses assez discordantes; Dohrn, par exemple (Urspruncj 
der Wirbellhiere, 1875), dans le but d assimiler le cerveau des vertebre s an 
collier oesophagien des Invertebres, avait considere ces organes comme mar- 
quant les points ou le tube digestif traversait primitivement le nevraxe. II est 
plus prohable que la pituitaire represente les vestiges d un veritable organe 
glandulaire; c est du moins la conclusion qu ont tiree van Beneden et Ch. Julin 
de leurs recherches sur les Ascidiens (Arch, de biol. beiges, 1884), mais en 
admettant 1 exactitude de cette hypothese, elle ne nous apprend rien sur la 
portion nerveuse de 1 organe. 

On possede aujourd hui des donnees plus positives en ce qui concerne le 
conarium. On salt que cet organe presente une portion vesiculeuse qui, chez les 
Vertebres inferieurs, est logee dans le trou parietal (Plagiostomes, Ehlers) ou 
meme entierement situee hors du crane (Amphibiens, Gcette, Cattie). 

Or, tout recemment, les recherches de H. W. de Graaf (Zoo/. Anz., mars 1886) 
et celles de Baldwin Spencer (Nature, mai 1886) ont montre que chez divers 
Reptiles et Amphibiens (orvet, iguane, cameleon,etc.), remplacement du cona 
rium est marque exterieurement par une depression cutanee, et que 1 organe lui- 
meme presente exactemenl la structure d un ceil de cephalopode, se continuant 
a 1 interieur du crane chez certaines especes par un nerf dont 1 origine n a pas 
encore ete suivie. 11 s agit done d un ceil parietal rudimentaire (voy. aussi a ce 
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sujet Rabl-Riickhardt Zool. An:-., juin 1886). Suivant Mibalcovics, chez 1 em- 
bryon de poulet le conarium est rattache a la face profonde de la peau par un 
tractus fibreux. 

La partie de la paroi superieure du thalamencephale situee en arriere du 
conarium, entre ce dernier et les tubercules quadrijumeaux, indique 1 emplace- 
ment de la commissure posterieure (fig. 3 et 5 cmp). La partie anterieure qui 
s etend de la glande pine-ale au cerveau anterieur, presents une evolution analogue 
a celle de la membrane obturatrice du 4 C ventricule. Elle s amincit en effet 
progressivement et se re duit a une couche unique de cellules cubiques, en meme 
temps qu elle est recouverte par une lame tres-vasculaire de la pie-mere, de 
sorte que le plafond n est plus forme que par la toile choroidienne tapissee infe- 
rieurement par 1 epithelium de 1 ependyme (troisieme mois). 

Cerveau anterieur. Cette parlie de 1 encephale presente des modifications 
nombreuses et complexes : aussi sera-t-il indispensable pour la clarte de la 
description d en divisor 1 etude en plusieurs paragraphes distincts. 

1 Premiers de veloppements du cerveau anterieur (prosencephale ; ve sicule 
anterieure secondaire) et des parties qui en de rivent; hemispheres et portion 
axiale; faux primitive; lame unissante; eminences ganglionnaires et fente* 
de Monro. Nous avons deja vu pre cedemment que le sillon ctirviligne qui 
vient subdiviser la vesicule anterieure primitive en deux segments n existe pas 
sur tout le pourtour du tube neural. II est surtout prononce en haul, puis vient 
se perdre iDsensiblement sur les parois late rales en decrivant une courbe a 
concavite anterieure et superieure (voij. fig. 4). 

11 resulte de cette disposition qu il n y a aucune ligne de demarcation nette 
entrc le cerveau anterieur et le cerveau intermediate au niveau de leur paroi 
inferieure; le plancher de 1 une se continue directement avec celui de 1 autre, et 
les auteurs ont adopte en ce point une Jimite conventionnelle indiquee par les 
orifices d aboucnement des pedicules optiques et par la portion de substance 
nerveuse qui s etend entre eux, plaque optique (emplacement du futur 
chiasma). 

Un coup d ceil jete sur la figure 4 montrera que le cerveau anterieur ainsi 
delimite presente deux parties distinctes : une superieure bombee et saillante, 
la vesicule hemispheric/lie 1 encore indivise; une inferieure plus petite en forme 
de carene, portion axiale (Stammtheil) ou basale m, separee de la premiere par 
hi partie anterieure du sillon mentionne plus haul. Le schema de la figure 7 A, 
qui represente une coupe verticale et transversale (trontale) passant par la partie 
moyenne du cerveau anterieur ainsi constitue (a peu pres au niveau du trait 
surmontant le m), met en evidence la forme generale de la cavite interieure a ce 
stade. Les deux etages de la vesicule sont eu large communication, la ligne de 
separation n etant indiquee que par un pli peu eleve correspondant au sillon exte- 
rieur ee ; au sommet de la vesicule hemispberique \h, on apercoit une de 
pression encore peu profonde F, premier indice de la scissure mediane du 
cerveau. 

Dans les stades suivants, notre attention est attiree par trois faits principaux 
dont la conuaissance est d une importance capitale pour la comprehension des 
phases ulterieures du developpement, a savoir : 1 la subdivision de 1 etage 
superieur du cerveau anterieur (vesicule hemispberique primitive impaire et 
raediane) en deux vesicules hemispheriques paires et symetriques (les futurs 
hemispheres ctrebraux); 2 1 extension progressive des hemispheres en arriere; 
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5 la formation des masses grises centrales (principalement les corps stries) 
dans 1 etage infericur. 

Des son apparition, la scissure interhemispherique recoit un prolongement 
vasculaire issu des meninges et representant la faux primitive du cerveau. Cette 
faux se developpe de haut en has a mesure que la scissure se creuse davantage 
et bientot ces deux formations regnent sur toute la hauteur des hemispheres; 
ces derniers presentent des lors une face interne plane applique e centre Ja faux 
et une face externe convexe, comme chez 1 adulte. En meme temps que les 
hemispheres se separent ainsi 1 un de 1 autre, ils se prolongent en arriere, ten- 
dant a recouvrir peu a peu les parties du cerveau situe es derriere eux ; ils arrivent 
ainsi a coiffer en quelque sorte non plus seulement le segment axial du cerveau 
anterieur, mais encore le cerveau intermediaire ; plus tard, ils s etendront meme 
sur les cerveaux moyen et poste rieur. 11 suit de la que la faux primitive, qui 
est a 1 etat d une simple lame verticale dans toute sa portion anterieure, la oil 
Jes hemispheres sont adherents aux parties sous-jacentes (cerveau anterieur), 

se continue au contraire dans la 
portion posterieure de son bord in- 
fcrieur avec deux feuillets qui s in- 
sinuent entre la face inferieure un 
peu concave du lobe sphe noi dal des 
hemispheres et la face superieure 
du cerveau moyen. Ges deux feuilets 
forment au-dessus du cerveau moyen 
un angle diedre dont 1 arete donne 

Fig. 7. Schema destine a monlrersuivant une coupe insertion a la faUX, de SOl te OUC 
i rontale la conformation du cerveau anterieur, . j , 

avant (A) et apres (B, la formation de la scissure in- Cette P 3rtlC des meninges S6 pre- 

terhemispherique et de? eminences gangliomuiiir-. Senle SU1 la COUpe frontale COmiTlC 

une sorte d Y renverse. Meme an 
niveau du cerveau anterieur, la 
faux ne se termine pas inferieure- 
ment par un bord tranchant; en 
effet la scissure interhemispherique 
possede des I origiue une certainc 
etendue dans le sens transversal (fig. 7 A et B), et la lame de substance ner- 
veuse qui en forme le fond a recu le nom de lame obturante ou unissante 
(Sehlussplalte) . Cette lame se continue en arriere avec la paroi superieure du 
cerveau moyen, s etend entre les deux hemispheres qu elle unit au fond de la 
scissure, puis s incurve en bas et en avant pour aller se terminer au bord ante 
rieur du chiasma (fig. 4; fig. 6 de tm a /). 

Si Ton examine a ce moment 1 interieur du prosencephale, on voit que les 
cavites des hemispheres (ventricules lateraux) communiquent avec celle de la 
portion axiale et du cerveau intermediaire (ventricule moyen) par des orifices 
tres-larges, trous de Monro primilifs, resultant de 1 abaissement pro^ressif de 
la lame unissante qui constitue le plafond de la cavite inferieure sur la ligne 
mediane et qui diviseen deuxmoities separees Tonverture primitivement unique 
(comparez A et B, fig. 7). Yers le milieu du deuxieme mois, les dimensions de 
ces trous subissent une diminution notable grace a deux epaississements qui se 
produisent dans les parois laterales de la portion axiale et qui forment rapide- 
ment deux masses ovoides empietant par leur face superieure sur les ventricules 




F, scissure logeant la faux cerebrale primitive. 
ee, sillon marquant la limite de separation des deux 
elages du prosencephale. I, cavite de l eta&lt;re in- 
ferieur (porlion bas.ilei. -- Vft. cavile de 1 etago 
superieur (vesicules hemispheriques). - - M.M, fen- 
tes de Monro. P, pli des plexus chorokles. 
A, pli d Ammon. GG, eminences g.nnglionnaires. 
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laferaux, les eminences ganglionnaires. Le schema dc la figure 7 B permet de 
se rendre un compte exact des changements survenus dans la configuration gene- 
rale des parties : la cavite de la portion axiale I tend a prendre la forme d une 
fente verticale encore assez large limitee lateralement par les eminences gan- 
"h onnaires, en haut, en avant et en has, par la face interne concave de la lame 
unissante. 11 suffit dc se rappeler ce qui a ete dit precedemment sur revolu 
tion du cerveau intermediaire et le developpement des couches optiques, pour 
comprendre que le ventricule moyen se compose en realite dc deux parties : le 
segment anterieur ou prosencephalique qui vient d etre decrit et le segment 
posterieur ou lhalamencephalique; les deux s ctendent d avant eu arriore entre 
les saillies late rales qui re pondent anterieurement aux corps strie s et postcrieu- 
rement aux couches optiques. Les trous de Monro primitifs sont reduits a 1 etat 
dedeux fentes arciformes, fentes de Monro (M, M, fig. 7 B et 8), comprises entre 
h face superieure convexe des eminences et le bord concave de la lame unis- 
sante. Celte derniere a subi de son cote des modifications profondes que nous 
devrons etudier avant de poursuivre revolution ulterieure des noyaux gris 
centraux. 

La face interne des hemispheres qui se trouve en contact avec la faux primi 
tive est plane an debut, mais, peu apres la formation des eminences ganglion 
naires, on y remarque de chaque cote vers la partie posterieure deux replis 
longitudinaiix superposes diriges paral (element a la face supe rieure de la lame 
obturante et se prolongeant sur la face inferieure du lobe sphenoidal. Le plus 
inferieur se trouve imme diatement au-dessous de cette lame, de sorte que le 
fond de la scissure s elargit transversalement et que la faux primitive presente 
sur une coupe frontale la forme d un T renverse (P, fig. 7 B), forme qui, un peu 
plus en arriere, se change en celle d un Y renverse, ainsi qu il a ete dit plus 
haut; au niveau de 1 elargissement, la paroi des vesicules s amincit progressi- 
vement en meme temps que la lame horizontale de la faux el les feuillets de la 
pie-mere lui faisant suite sous les lobes sphenoi daux emettent sur leur bord des 
prolongements en forme de houppes tres-vasculaires qui s a\ ancent vers la cavite 
des ventricules. Ces vegetations arborescentes qui refoulent en quelque sorte 
devant ellesla mince paroi ventriculaire (fig. 8, P, etfig. 9 ch) ne sont autres que 
Jes plexus choroidcs des ventricules lateraux ; la paroi elle-meme se reduit a 
une couche de cellules cubiques (epilhelium ependymaire), mais elle n est 
interrompue oi perforce en aucun point, eten realite on peut dire que les plexus 
sont toujours situes au deliors de la cavite des ventricules. On voit aussi par ce 
qui precede que c est a juste litre que Ton a dit que les plexus choro ides ne 
passent pas par les trous de Monro, mais a cote d eux (M. Duval). 

Le deuxieme repli situe au-dessus du precedent, pli d Ammon, repre sente le 
rudiment de la circonvolution de I liippocampe (A, tig. 7 B et fig. 8; p, fig. 9) ; 
ici la paroi s epaissitet vient saillir a 1 interieur sous forme d un bourrelet blan- 
chatre, la come d Ammon. 

Autourdes masses grises centrales, les hemispheres s accroissent dans toutes 
les directions, sauf pourtant a la face inferieure ou 1 on remarque une portion 
circonscrite de la paroi qui ne participe pas a 1 extension des parties voisines ; il 
en resulte que ces dernieres la debordent de toutes parts, de sorte qu elle parait 
bienlot situee dans une sorte d excavalion allonge e ; celle-ci marque le de but de 
la depression sylvienne au fond de laquelle se formera 1 insula de Reil. 

L eminence ganglionnaire donne naissance aux deux noyaux du corps strie ct 
DICT. ENC. XXXIV. 10 
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aussi, d apres Mihalcovics, a une petite portion de la couche optique. Elle est 
d abord assez courte et situee entierement en avant du cerveau intermediaire 
(c est la tete du noyau caude), mais, a mesure que se developpe le lobe sphe- 
noidal du cerveau, elleseprolonge en arriere et en bas (corps et queue du noyau 
caude) et se trouve placee alors en grande partie a la face externe du thalamen- 
cephale. Le noyau caude s etend a ce moment au-dessus du noyau lenticulaire 
et, pendant que toutes ces parties prennent un accroissemeut notable, il con- 
tracte une adherence intime avec la paroi latcrale du cerveau intermediaire 
(couche optique). Cette sorte de soudure se fait progressivement d avant en 
arriere, et ainsi s expliquent les rapports qu affeclent entre eux les diffe rents 
noyaux gris chez 1 adulte. 

I ne aulre consequence de cette soudure est 1 occlusion graduelle de bas en 
haul de la fente de Monro, qui se trouve reduite a une petite fissure limitee en 
bas par la face superieure convexe de la partie moyennc de 1 e minence ganglion- 
naire (couche optique), en haut par la portion median e de la lame unissante 
(repondant aux futurs piliers anterieurs du trigone). 

Vers le commencement du troisieme mois, la face superieure de I eminence- 
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Fig. 9. Coupe frontale du cerveau d un em- 
bryon de mouton, de 27 millimetres (d apre; 
Kolliker). 



F. faux primitive. p, pli d Ammon. e, partie 

superieure du 5 ventricule \m. ?. meninge. 

c, corps strie. th, couche optique. X, trac- 

tus blanc pedonculaire. \l, ventricules lale- 

raus avec les plexus choroides ch. 



Fig. 8. Coupe frontale de la partie auterieure 
de 1 encephale, montrant d une facon schema- 
tique le developpement des noyaux gris centraux 
et le debut des plexus choroides. 

F, Faux primitive du cerveau. D. paroi externe 
des hemispheres. V/i, ventricules liUuraux avec 
les plexus choroides P. M, irons de Monro. 
C, corps stries separes par un sillon des couches 
optiques T. A, repli d Ammon. I, Ventricule 
rnoyen. ii, cloisons de pie-mere faisant suite 
posterieurement a la faux primitive et separant 
le cerveau mojen du lobe sphenoidal des hemi 
spheres. 

ganglionnaire presente un sillon longitudinal qui repondrait, suivant Mihal 
covics, a la lame cornee (voy. fig. 8). 

Dans cette maniere de voir, la moitie de I eminence situee en dedans du 
sillon repondrait a la couche optique ; la portion de celte derniere qui appartient 
au ventricule lateral chez 1 adulte serait delimitee par la ligne d insertion d- 
1 epithelium de la face infe rieure des plexus choroides, ligne s etendant paral- 
lelement a ce sillon a quelques millimetres en dedans de lui (fig. 9, //;). 

Mihalcovics insiste sur ce fait que la couche epitheliale des plexus lateraux et 
celle de la toile choroidienne ne constituent pas des formations de meme origine. 
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Elles ne se trouvent en continuite que tout a fait en avant au niveau du trou 
dc Monro ; partout ailleurs les deux epitheliums sont separes, et entre eux se 
trouve une zone longitudinale de la face superieure de la couche optique qui 
n appartient a aucun ventricule et au-dessus de laquelle s etend une lamelle de 
tissu conjonctif unissant la toile choroiidienne aux plexus. 

Ces diverses notions etant acquises, il est facile d embrasser maintenant d un 

coup d oeil la configuration generale des ventricules lateraux au quatrieme mois 

de la vie foe tale. La forme des hemispheres rappelle celle d un haricot; leur 

surface exterieure est lisse ; on y distingue le lobe frontal et le lobe spheno idal 

separes inierieurement par la fosse sylvienne primitive. En arriere de la region 

parietale, le lobe occipital n est encore indique que par une saillie peu volumi- 

neuse. En enlevant la paroi superieure mince on decouvre le ventricule conte- 

nant un liquide sereux et rempli en grande partie par une masse molle et rou- 

treatre, les plexus choroi des; il represente a ce moment une cavite encore 

spacieuse incurvee en C (terminee en avant par la come frontale, en arriere par 

la corne spheno idale) et formant une sorte de canal circumpedonculaire. Le 

plexus choro ide ainsi que la saillie de 1 hippocampe se prolongent dans la corne 

inferieure (sphenoi dale).Lorsquele lobe occipital se developpe(fin du quatrieme 

raois), uue saillie blanchatre partant de la corne d Ammon se prolonge dans la 

corne posterieure ou elle constitue 1 ergot de Morand. 

L excavation ventriculaire se retrecit ensuite de toutes parts a partir du cin- 
quieme mois,avec le developpement de la couronne de Reil et du corps calleux; 
elle acquiert sa conformation definitive vers la fin du septieme mois. 

2 Developpement de la cloison transparente et du 5 e ventricule, dela com 
missure anterieure, du trigone el du corps calleux. Jusqu ici nous avons vu 
les deux hemispheres separes sur toule leur hauteur par la faux primitive et 
relies seulement an fond de la scissure par la lame unissante. G est vers le 
milieu du troisieme mois que se forment les parties commissurales qui s etendent 
cdez 1 adiilte entre les deux moities du cerveau. Tout d abord les parois des 
hemispheres se rapproehent et se soudent sur leurs faces internes immediate- 
ment en avant de la lame unissante suivant un champ triangulaire tres-allonge 
dont la base tres-courte est situee au niveau des trous de Monro, tandis que le 
sommet vient se terminer a la base du cerveau en avant de la lamelle grise(lame 
terminale) qui precede le chiasma (fig. 6, S). Chez les animaux, la fusion est 
complete, et Ton trouve des lors une masse solide dans toute 1 etendue du 
triangle ; il n en est pas de meme chez 1 homme ou les deux parois n adherent 
que sur les bords du champ triangulaire, de sorte qu il reste au milieu une 
etroite fissure verticale (5 e ventricule, ventricule de la cloison) Jimitee de part 
et d autre par une lamelle de substance nerveuse (cloison transparente, sep 
tum pellucidum) qui n est autre qu un segment tres-aminci de la paroi hemisphe- 
rique. 

A la meme e poque, on voit sur la face interne de cette paroi un sillon qui 
s e tend parallelement a son bord inferieur ; il commence au-dessus du septum 
pellucide et s incurve en has et en arriere jusqu a I extremite dulobe spheno idal. 
Ce sillon arci forme ou sillon d Ammon repond a la corne d Ammon et le bord 
inferieur uu peu epaissi de la paroi hemispherique interne constitue I arc mar 
ginal (Randbogen) de Schmidt au-dessous duquel les plexus choroi des s avancent 
dans les ventricules Jateraux. Un sillon moins profond parallele au precedent 
divise chaque arc marginal en deux etages : arcs marginaux supe rieurs et 
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infe rieurs. Ces dcrniers se continuent directement avec I extremite posterieure 
de la lame unissante. 

Dans la partie posterieure de la cloison resultant de la soudure interhemi- 
spherique, on distingue bientot les fibres transversales de la commissure blanclie 
anterieure et peu apres les fibres verticales du trigone. Les piliers anterieurs de 
ce dernier se forment aux depens de la partie correspondante de la lame unis 
sante; celle-ci s epaissit onsuite lateralement (bandelettes geminees), de meme 
que la portion adjacente des arcs marginaux inferieurs qui sesoudent au niveau 
de la ligne mediane sur une petite etendue. Ainsi se trouve constitue le corps 
du trigone dont la partie non soudee des arcs marginaux represente les piliers 
posterieurs se prolongcant dans la come sphenoklale (corps bordant). Dans 
1 e cartement des bandelettes geminees en arriere se voient des fibres transversales 
appartenant a la face inferieure du trigone et formant la lyre (psalterium). 
Tandis que la bordure inferieure et posterieure de la cloison fournit ainsi la 
commissure anterieure et le trigone, la bordure anterieure et posterieure 
s epaissit d avant en arriere et se transforaie en corps calleux, grace a 1 appari- 
tion de fibres transversales. Ces dernieres se montrent en premier lieu dans la 
partie anterieure seulement, et au cinquieme mois le corps calleux ne recouvre 
pas encore les couches optiques; suivant Mihalcovics, ce corps calleux priraitif 
ne repondrait qu au bee et au genou du corps calleux de 1 adulte, et ce dernier 
se completerait peu a peu par formation de nouveaux tractus transversaux ea 
arriere des premiers. Kolliker admet au contraire que tout le corps calleux est 
forme en miniature des le debut et s etend on arriere par accroissement pro- 
gressif et uon par apparition de parties nouvelles. 

Les arcs marginaux superieurs situes au-dessus du corps calleux donnent 
naissanceaux tractus longitudinaux du corps calleux (strice mediates et laterales; 
nervi et limbi, Lancisi) et au corps godronne. 

La commissure grise se forme vers le cinquieme mois par fusionncment des 
couches optiques droite et gauche sur la ligne mediane. 

En meme temps que les fibres du trigone (avant la formation du corps calieux 
par consequent), on voit apparaitre les faisceaux de la couronne de Reil; la 
substance blanche des hemispheres preud des" lors un accroissement rapide 
entrainant un epaississernent correlatif de la paroi, et la cavite ventriculaire se 
reduit de plus en plus. 

L histoire du developpement montre que la grande fente cerebrale qui s ouvre 
entre le bord inferieur du bourrelet du corps calleux et les tubercules quadri- 
jumeaux, et qui se continue a la face interne des lobes sphenoiclaux par la fissure 
laissant passer les plexus choroides des ventricules Jateraux, ne donne acces en 
realite dans aucune des cavites ventrales du cerveau. On a vu precedemraent 
que la paroi des hemispheres pcrsiste a la surface des plexus sous forme d une 
couche epilheliale;une disposition analogue existe au niveau de la toile choroi- 
dienne tapissee par repithelium du ventricule moyen, de sorte que la fente cere 
brale aboutit anterieiiremeut sur la ligne mediane a un cul-de-sac limite en has 
par la toile choroi dienne et en haul par le trigone. 

5 U Developpement des formes exterienres du cerveau : lobes, sillons, circon- 
volutiom. Les vesicules hemispheriques ne meritent reellement ce nom que 
dans les premiers temps de leur existence ; des que paraissent les ganglions 
centraux elles s alloiigenl dans le sens antero-posterieur et deviennent reniformes, 
le bile repondant aux masses grises ganglionnaires et se creusant bientot pour 
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donner naissance a la depression sylvienne; le fond de cette derniere repre sente 
le lobule de 1 insula. Le reste de { hemisphere ne presente a proprement parlor 
que deux faces : 1 nne supero-externe, convexe, 1 autre infero-interne en rapport 
avec la faux primitive en avant et avec la face superieure du thalamencephale 
en arriere. Bien qu il n y ait aucune ligne de demarcation, on pent distinguer a 
la face externe, d apreala conliguration generate, trois lobes : frontal, parietal 
et temporal, et cet etat pcrsiste jusqu au milieu du troisieme mois. On a vu 
plus haul le developpement precoce du pli d Ammon et de 1 involution choroi- 
dienne a la face interne, mais il nous reste a deerire une dependance importante 
du cerveau anterieur dont la formation coincide avec 1 extension des hemispheres 
en avant, le lobe olfactif. Ge dernier part de 1 extremite anterieure du prosen- 
cephale sous forme d un diverticule creux gros et court venant s aboucher sur 
le planchcr de la corne anterieure du ventricule lateral, immediatement en 
avant de I eminence ganglionnaire. II est bien developpe clvez 1 embryon humain 
de quatre a cinq mois on sa parlie anterieure renflee s etend a la face interieure 
du lobe frontal, parallelement a la ligne mediane, tandis que sa partie posterieure 
s aplatit et s incurve vers la fosse de Sylvius pour se perdre vers 1 extre mite du 
lobe sphenoidal; la premiere formera le bulbe et le tractus olfactifs, la seconde 
fournira les racines du nerf qui represented primitivement de veritables circon- 
volutions (circonvolutions olfactives externe et interne}. 

A. mesure que les hemispheres grandissent, toute cette region basale perd de 
son importance premiere et prend les dimensions reduites qu elle presente chez 
1 adulte relativement aux parties voisines : la cavite du lobe olfactif s oblitere, les 
deux circonvolutions radiculaires passent a 1 etat de minces cordons blanchatres, 
et le plancher de 1 etage inferieur du prosencepbale ne persiste que dans la 
petite lamelle grise dite espace per fore lateral . 

Chez les Vertebres inferieurs, les lobes olfactifs sont volumineux et peuvent 
meme s etendre en avant de 1 extremite anterieure du cerveau. Leur developpe 
ment estbeaucoup moindrechez les Oiseaux. Chez beaucoup de Mammiferes, Us 
conservent chez 1 adulte la structure d un lobe cerebral et leur cavite (ventricule 
du lobe olfaclii) persiste sous forme d un diverticule du ventricule lateral. 

Ces organes sont done relativement rudimentaires dans 1 espece humaine. Leur 
mode de formation les eloigne entitlement des autres nerfs craniens (qui sont 
assimilables aux nerfs radiidiens), a 1 exception du nerf optique: en effet, leur 
developpement offre de grandes analogies avec celui des vesicules optiques. 

Vers le milieu du troisieme mois, on voit paraitre sur les deux faces des 

hemispheres une serie de sillons disposes en rayons autour de la fosse sylvienne 

comme centre. Ges sillons respondent a des plis de la mince paroi hemispherique 

et on les attribue generalement a ce que la croissance du cerveau est plus 

rapide que celle des parties qui 1 enveloppent, de sorte que la paroi du crane 

met obstacle a 1 extension en surface des hemispheres. Quoi qu il en soit, ces 

phs primitifsn ont pour la plupart qu une existence temporaire; ils disparaissent 

au cours du cinquieme mois, si bien que vers le sixieme la surface du cerveau 

est redevenue lisse : a ce moment, en effet, on ne voit plus a la face externe que 

le sillon perpendiculaire externe et la scissure horizontale avec la depression 

sylvienne, et sur la face interne le sillon d Ammon et 1 involution. des plexus 

lateraux. 

C est alors que commence la formation des circonvolutions secondaires perma- 
nentes separees par des sillons corticaux et qui re sultent non plus d un plis- 
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sement, mais bien d un epaississement des parois qui vient faire saillie u 
1 exterieur et auquel parlicipent egalement les substances grise et blanche. Ce 
sont des bourrelets nerveux et non des plis a proprement parler. Pour expliquer 
le me canisme de leur formation, on a invoque Faction de causes intrinseques; 
phenomenes de croissance plus actifs au niveau des saillies, se reproduisant 
suivant un plan delermine transmis hereditairement. Daws cette hypothese, les 
tissus me sodermiques des enveloppes se comporteraient d une maniere purement 
passive, se moulant simplement sur la surface accidentee des centres nerveux. 
D autres auteurs ont attribue au contraire aux me ninges de 1 embryon un role 
actif ; en vegelant avec plus de force clans certaines directions elles s opposeraient 
a 1 extension dc la substance nerveuse et exerceraient ainsi une sorte d aclion 
modelante sur cette derniere. Sans vouloir nier la possibilite d une influence 
combinee des causes intrinseques et extrinseques en quelques points, nous 
croyons devoir accorder aux premieres une influence absolument preponde rante. 
Tel est egalement 1 avis de Kolliker, qui s appnie, pour arriver a cette conclusion. 
sur ses recberclies si exactes, concernant le developpement des circonvolutions 
cerebelleuses et sur la relation constante paraissant exister entre la texture 
inlime de 1 encephale et sa configuration exterieure. 

Vers le commencement du sixieme mois se dessinent successivement le silloit 
de Rolando et le sillon precenlral delimitant la circonvolution IVontale ascen- 
dante, les sillons interparietaux, les sillons temporaux (I inferieur a peine 
indique) et occipito-temporaL Pendant ce temps, la fosse sylvienne se Irans- 
forme peu a peu en fissure par epaississement des circonvolutions avoisinantes, 
et laisse deja distinguer une branche anlerieure et une branche posterieure. 
Sur la face mediane, le sillon calloso-marginal longe la circonvolution de 1 hip- 
pocampe. 

Tons ces sillons sont courts et a peu pres rectilignes au % moment de leur 
apparition et n acquierent que progressivement leur forme et leur etendue 
definitives. 

C est dans le courant du septieme mois que se formcnt presque toutes les 
circonvolutions fondamentales; dans la suite du developpement leurs contours 
s accentuent, elles deviennent plus saillantes et plus sinueuses, si bien que le 
cerveau du foetus a terme ne differe que peu de celui de 1 adulte par son aspect 
exterieur. 11 nous serait impossible de trailer ici en detail toutes ces transfor 
mations graduelles; nous renverrons pour cette etude aux ouvrages speciaux, 
notamment a la monographic si complete de Eckcr (toe. tit.), ainsi qu a 
1 analyse qui en est donnee a 1 arficle CIRCONVOLUTION de ce Dictionnaire, et 
nous nous contenterons de presenter ici un tableau des dimensions moyennes 
des hemispheres aux differents ages de la vie intra-uteriae d apres Ecker et 
Mihalcovies : 
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DEVELOPPEMENT DES MEMNGES. L enveloppe mesodermique constitute au 
segment encephalique du tube neural par le tissu des lames cephaliques 
pre sente des le debut une epaisseur plus considerable a la face inferieure du 
nevraxe, aux environs de lanotocorde (future base du crane). Dans les premiers 
temp?, les lames mesoblastiques ne s etendent meme que sur les parties late- 
rales du nevraxe, de sorte que la face dorsale du lube cerebral est en contact 
immediat avec la face profonde de 1 epiderme. Meme apres la constitution de la 
membrane unissante superieure, cette disposition persiste encore quelque 
temps dans la region du vertex ou la gaine mesodermique ne se complete que 
tardivement (voy. MOELLE EPINIERE et EMBP.YON). Plus tard, lorsque 1 ence phale 
est inflechi et subdivise en cinq vesicules, le tissu mesoblastique vient faire 
saillie au niveau des etranglements qui separent ces vesicules les unes des 
autres. On a vu plus haut que ces etranglements sont surtout prononce s sur la 
face dorsale et qu ils se perdent insensiblement sur les cotes; il en resulte que 
la voiite du crane primordial pre sente successivement d avant en arriere quatre 
saillies transversales, en forme de croissants interposes aux vesicules ; il faut y 
ajouter un prolongement a direction longitudinale, la faux primitive. 

En meme temps, la base du crane montre un prolongement qui s avance 
profonde ment dans Tangle rc sultant de rinflexion ce phalique anterieure dans la 
region de 1 extremite ante rieure de la corde dorsale (voy. fig. 2 et 5) : c est la 
pontrelle medicine du crane de Rathke, poutrelle anterieure de Kolliker, qui 
donne le nom de poutrelle poste rieure a un epaississement beaucoup moins 
marque, rcpondant a la concavite de rinflexion cervicale (voy. plus haut). On 
pourra se faire une idee assez exacte de toutes ces saillies en considerant les 
sillons et les enfoncements correspondants de 1 encephale tels que les represente 
ia figure o. 

La suite du developpement presente a e tudier deux ordres de phenomenes : 
&lt;les transformations morphologiques et des diffe renciations histogeniques. 

Pour se rendre un compte exact des premieres, et pour comprendre comment 
les dispositions anatomiques definitives des me ninges de 1 adulte de rivent de 
colles qui viennent d etre cle crites, il faut se represenler les meninges de 1 em- 
bryon comme une sorte de tissu de remplissage se moulant sur les inegalites de 
la surface de 1 encephale et comblant entierement les enfoncements existant 
entre les differentes vesicules. II suffira ensuite de se reporter a ce qui a ete dit 
sur le developpement du cerveau lui-meme, pour embrasser d un coup d oeil les 
modifications successives qui se produisent dans la configuration des enveloppes 
cerebrales. 

La poutrelle posterieure du crane contribue simplement a former le tissu 
conjonctif lache du plexus veineux qui s etend dans la region de 1 articulation 
occipito-atloklienne (Dursy). Le prolongement poste rieur de la voute s effacerait 
de bonne heure, suivant Mihalcovics, de sorte que le lissu des plexus choroi des 
place s sous le cervelet serait entierement de nouvelle formation et ne deriverait 
pas de ce prolongement comme 1 admettent la pluparl des auteurs. La poutrelle 
anterieure du crane joue un role moins important que ne 1 avaient admis pri- 
mitivement Rathke et Koiliker. Lorsqu apparait la base du crane cartilagineux, 
le cartilage de la selle turcique n occupe que la partie basilaire de cette pou 
trelle; tout le reste se reduit plus tard a la gaine adventice de 1 artere basilaire 
deja fort de veloppee a ce moment, et a une portion de pie-mere situee au niveau 
de 1 espace perfore posterieur. 
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Le quatrieme prolongement de la voute ayant cesse d exister, le second et le 
troisieme convergent dc haul en bas vers la poulrelle ante rieure et s unisseata 
elle par leurs expansions late rales. Avec 1 accroissement des hemispheres cere- 
braux en arriere, le deuxieme prolongement i interpose au cerveau njoyen et au 
cerveau intermediaire) ne tarde pas a disparaitre en tant que formation inde- 
penclante. 11 ne reste plus alors des quatre saillies que pivsentait au debut la 
voute du crane que la premiere, prolongement anterieur destine a former la 
grande faux du cerveau, et la troisieme. prolongement posterieur qui repre seate 
la future tente du cervelet. Dans les premiers temps de son existence, Ja faus 
primitive est courte et se continue en haul et en arriere avec le tissu conjondit 
embryonnaire recouvrant le cerveau intermediaire et le cerveau moyen. Plus 
tard, a mesure que les hemispheres s etendenl en arriere, la faux s allon^e 
correlativement, en d autres termes, la partie mediane de ce tissu conjonctifse 
constitue en une cloison qui represents le prolongement de la faux: cette cloison 
me diane se continue inferieurement avec deux lames connectives interposees au 
cerveau intermediaire et aux lobes sphe noidaux des hemispheres laiusi qu il a 
e te dil plus haul au sujet du developpement des plexus choroi desi et se termi- 
nant en bas sur les cotes de la selle turcique (region des aj ophvses cliiioides 
anterieures). D abord tres-e loignes du prolongement posterieur de la voute, les 
hemispheres s eu rapprochent peu a peu et tinissent par reposer sur sa face 
anterieure; a ce moment, ce prolongement figure une cloison se parant le cervelet 
des lobes posterieurs du cerveau et la faux primitive s insere sur lui suivunt la 
ligne me diane. Plus tard la faux est separee des deux lames qui la prolongeaient 
inferieurement, grace a la formation des commissures interhemispheriques 
(trigone et corps calleux), et ces lames entrent clans la constitution de la toile 
choroidienne et de la portion de pic-mere qui recouvre les couches optiques et 
les tubercules quadrijumeaux: nualement les deux parties de la faux primitive 
ne sont plus en communication que vers I embouchure des veines de Galien. 
Quant au prolongement posterieur de la voute, il suffjt de rappeler qu il etait 
relie primitivcment sur les cote s a la poutrelle anterieure dans la region des 
apophyses clinoides posterieures, pour comprendre les dispositions definitives 
que presente la tente du cervelet, et pour apprecier la part que prennent a sa 
formation les diverses cloisons des meninges embryonnaires qui vieunent se 
reunir a ce niveau. 

Toutes ces diffe rentes parlies des enveloppes cerebrates, faux, tente du 
cervelet et pie-mere, sont nettement constitue es a la tin du quatrieme 
mois. 

11 nous reste a suivre les phenomenes de diffe renciation histologique que 
presente 1 evolution embryonnaire des meninges. Les enveloppes du cerveau 
de rivont toutes des lames cephaliques du mesoderme. On distingue de bonne 
heure une couche interne tres-vasculaire repondant a la pie-mere, et une couche 
externe a texture plus serre e, la dure-mere. La cavite de la sereuse se montre 
primitivement sous forme de fentes multiples qui se produisent a la face pro- 
fonde de la dure-mere et confluent peu a peu en uu espace unique. Suivant la 
plupart des auteurs, les prolongements de la dure-mere se formeraient sur 
place : c est ainsi que la iaux du cerveau de 1 adulte repre senterait la portion 
mediane de la faux primitive transformee en tissu fibreux (Dursy, Mihalcovics, 
Kolliker). Au contraire, Kollmann et Loawe admettent que les cloisons fibreuses 
definitives sont des expansions de la dure-mere parietale qui ne penetrent que 
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secondairement dans les lames de tissu conjonctif lache des meninges embryon- 
naires. 

La cause premiere de la formation de ces cloisons a donne lieu a des discus 
sions analogues a celles qui ont etc rapportees plus haul au sujet des circonvo- 
lutions cerebrales. Kolliker fait remanjuer justement qu il est un cas au moins 
ou la paroi du cerveau parait se comporter d une facon entierement passive 
vis-a-vis des formations mesoblastiques : c est celui dans lequel cette paroi se 
reduit a une couche epitheliale que les plexus clioroi des repoussent devant eux 
an fur et a mesure de leur developpement. 

Quant au tissu conjonctif qui existe dans 1 interieur meme des centres ner- 
veux, il y a pene tre du dehors en meme temps que les vaisseaux, et differe 
completement par son origine et sa nature de la nevroglic avec laquelle il a ete 
souvent confondu. G. HERRMANN. 



E. Nous ne mentionnons ci-apres que les ouvrages les plus importants se 
rapportant particulierement an developpemem du systeme nerveux. Les traites generaux 
se trouvent enumeres a la suite de 1 articlc EMBRYO.N, et, pour ce qui est des monographies 
ayant trait a des points speciaux, nous renvoyons aux indications bibliographiques tres- 
completes que renferment plusieurs des travaux signales ici (Mihalcovics, Lcewe, etc.). 
MECKEI. Versucti einer Enlwickclungsgeschichte der Centraltheile des Nervensystems in den 
Saugethieren. Halle et Berlin, 1815. TIEDEMAN.V. Anal, und Bildungsgeschichte des Gehirns 
im Foetus des Mensclien. iSiirnberg, 1810- LEURET et GRATIOLET. Anal. comp. du systeme 
nerreux. Paris, 1859-1857. -- RATHKE. Ueber die Entstehitng der Gtandula piluitaria. In 
Midlers Arch., 1838. Du MEME. Entwickelungsgescliichte der Wirbelthiere. Leipzig, 1861. 

RETZIUS. Ueber dicBildung der Hemisphdren und des Hints. Hamburg, 1846. REICHERT. 
Der Ban des menschlichen Gehirns. Leipzig. 1859. BISCHOFF. Die Grossliirnwindungen 
des Menschen mil Beriicksichtigung Hirer Enlwickelung bei dem Foetus und ihrer Anordnung 
bei den Af/en. MQnchen, 1868. KOLLSIANN. Die Entwickelung der Adergeflechte. Leipzig, 
1861. HENSEN. Zur Entwickelung des Nervensystems. In Vircli. Arch., 1864. ECKER. Zur 
Enlwic kelungsgeschiclile der Furchen und \\indungen der Grosshirn-Hemispharen iin Fa lus 
des Menschen. In Arch. f. Anthrop., 1868. DDRSV. Beilrage tur Enlwickelungsgescluchte 
des Hirnanhanycs. In Centralbl. med., 1868. Du MEME. Zur Entwickelungsgeschichte des 
Kopfes. Tiibingen, 1869. HAMY. Contribution a letude du developpement des lobes 
ce i fbraux des primates. In Arch, de zool. expvrim., 1872. HIR. Ueber die Gliederung des 
Gehirns. In Verhandlung der Easier Gesellschaft, 1869. Du JIEJIE. Ueber die Umgeslal- 
tung der Hemisphdrenblasen durch Andri mgen dersclben an das Cerebellum. In Tagcblatt 
der Naturfoncher Vers. Wiesbaden, 1873. Du MEME. Ueber die Entwickelung der Gross- 
hirnhemispharen. In Sitzungsber. der Katurforscher Gesellschaft. Leipzig, 1874. DUMEIIE. 
Unsere Korperform. Leipzig, 1875. FLECHSIG. Die Leitungsbahnen im Gehirn und Riicken- 
mark des Menschen. Leipzig, 1876. MIHALCOVICS. Entwickelungsgeschichte des Gehirns nach 
Unters. an hoheren Wirbelthieren und dem Menschen. Leigzig, 1877. SAPPET. Traite 
d analomie descriptive, 3 edit., IV. Paris, 1879. LOEWE. Beitrage zur Anat. und z-ur 
Entwickelungsgeschichte des Nervensystems der Saugethiere und des Menschen. Berlin, 
1880. BALFOUR. Embnjologie comparee. Tr. f r., 1885. KOLLIKER. Embryolorjie, 1882. 

CH. MOREL et M. DUVAL. Manuel de I anatomiste. Paris, 1885. G. H. 



\ IV. Physiologic. L hisloire du doveloppement de nos connaissances 

relativement a 1 influence du cerveau sur les fonctions motrices volontaires et 

organiques et a son role clans la perception des sensations comprend trois 

jieriodesbien distinctes : la premiere s etend depuis 1 origine des sciences biolo- 

giquesjusqu au dix-huitieme siecle ; la deuxieme commence avec les premieres 

tentatives regulieres d experimentation et se termineen 1870 ; la troisieme a eu 

pour point de depart la decouverte de 1 excitabilite de certaines regions de- 

terminees des circonvolutions cerebrales et correspond a 1 agitation scientifique 

qui a ete la conse quence de cette decouverte pendant les quinze dernieres 

annees. 
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Premiere pe riode. Les Anciens n avaient sur la structure ct les fonctions du 
cerveau que des idees tres-vagues, ne reposant sur aucun fondement experi 
mental. II nous parait des lors inutile de rappeler ici les idees d Arislote, 
d Hippocrate, d llerophyle ou de Galien. Elles n ont plus aujourd hui qu un inte- 
ret historique tres-relatif, puisqu on n y peut Irouver le germe des conceptions 
plus modernes dcduites de 1 anatomie normale ou pathologique. 

C est a la fin du dix-septieme siecle seulement que nous voyons Willis et 
Vieussens apporter quelque precision dans la description anatomique du cerveau 
et dans l etude de ses fonctions. Mais, si Ton peut trouver dans leurs ouvrages 
quelques notions anatomiques sur les connexions de la substance grise et de la 
substance blanche, voire meme (Vieussens) sur leur structure ou leurs relations 
avec les muscles, il faut avouer que les donnees physiologiques restent absolu- 
ment hypothetiques. 

Deuxieme periods. Au commencement du dix-huitieme siecle on savait, de 
par 1 observation clinique, que les plaies de tete sont souvent suivies de para- 
lysie du cote oppose du corps, et on expliquait habituellement ces paralysies 
croisees par des contre-coups determinant des lesions cerebrales sur I hemispliere 
oppose a la plaie apparente. Pourfour du Petit, en 1710, un an par consequent 
apres la decouverte de 1 entre-croisement des pyramides par Misticbelli, institua 
sur des chiens une serie d experiences tres-bien c onduites dans le but de demon- 
trer que les esprits animaux qui se filtrent dans la parlie droite du cerveau 
servent pour le mouvement des parties gauches du corps et que ceux qui se 
filtrent clans la partie gauche du cerveau servent pour le mouvement des parties 
droites du corps, du moins pour les bras et pour les jambes. o 

Ces experiences de Pourfour du Petit meritent d etre rapportees en detail. Ge 
sont, croyons-nous, les premieres tentatives faites dans l etude experimentale 
des fonctions cerebrales : 

Je fis, dit-il, attacher un chien sur une table, couche sur le ventre, la 
machoire inferieure appuyee sur la table. Je lui decouvris 1 os parietal gauche et, 
apres avoir emporte une piece de cet os par le trepan, j enfoncai un canif dans 
le cerveau, je le coupai de haul en bas, de droite a gauche, dans sa partie ante- 
rieure, et, dans sa partie posterieure, je le coupai de haut en bas de la partie 
anterieure a la partie posterieure, et enfin je le coupai horizontaleraent dans sa 
partie moyenne, de la partie anterieure a sa partie posterieure. II en est d abord 
sorti beaucoup de substance du cerveau et il en serait sorti plus de la moitie, si 
je ne 1 eusse empeche. On a aussilot pause le chien qui s est trouve tres-faible. 
Voici ce qu on a remarque pendant soixante-seize heures qu il a vecu : les deux 
jambes du cole droit avaient perdu entierement le mouvement. 11 avait beau- 
coup de force du cote gauche et meme il marchait sur les jambes du cote gauche, 
pourvu qu on le soutlnt ou qu il fut appuye contre la muraille. On s apercut le 
lendemain qu il remuait les jambes droites; il ne pouvait pourtant se soutenir 
que sur la jambe de devant, car, quand il marchait, il trainait celle de derriere, 
mais il les avait si faibles toutes deux qu il ne pouvait faire deux pas sans 
tomber du cote droit, ce qui a continue de meme jusqu a sa moi t. On 1 a panse 
tous les jours avec l eau-de-vie. J ai ouvert le crane apres sa mort, il etait sorli 
beaucoup de cerveau du cote gauche. 

En 1748, Johann Gottfried Zinn soutint a Gojttingue une these ayant pour 
litre : Experimenta quondam circa corpus callosum, cerebellum, duram menin- 
gem, in vivis animalibm inxtituta. L auteur rapporte un certain nombre d expe- 
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liences pratique es sur des chiens et des pigeons. 11 s cfforce de demontrer, 
&lt;:ontrairement aux opinions de Lancisi et de Lapeyronie, que le corps calleux 
n est pas le sie ge de 1 ame. Mais ses experiences manquent de precision et n ont 
&lt;ju un interet purement historique. Le precede experimental employe par Zinn 
etait des plus simples : un trocart ctait enfonce a travers le corps calleux et 
plante dans les os de la base du crane. 

Peu de temps apres (1756) Haller crut pouvoir conclure de ses recherches que 
les lesions experimentales des hemispheres cerebraux etaient suivies de mouve- 
ments convulsifs. Mais Lorry dcmontra presque aussitot que les irritations des 
lobes cerebraux n avaient pas les effets indiques par Haller et que les resultats 
contradictoires annonces par le grand physiologiste tonaient u ce que dans ses 
experiences il blessait la moelle allongee. 

Pour Lorry, la moelle allongee etait le seul organe actif du cerveau. C est 
dans la moelle allongee, dit-il, qu on pent trouver la source du mouvement et 
du sentiment. 

Les recherches experimentales pratiquees sur le cerveau par Pourfour du 
Petit, Haller, Lorry, etc., n entrainerent pas la conviction dans 1 esprit des 
savants, et Buffon pouvait encore apres ces experiences, vers la fin du dix-hui- 
tieme siecle, nier que le cerveau fut le siege des sensations et affirmer qu il 
n etait qu un organe de secretion et de nutrition, un mucilage a peine organist , 
dans lequel les nerfs puisaient leur nourriture comme les plantes dans la terre : 
le cerveau est aux nerfs, disait-il, ce que la terre est aux plantes. 

Bichat ne fit faire a 1 elude experimentale des fonctions du cerveau aucun 
progres decisif. II parait s etre surlout occupe du role des hemispheres ce re- 
braux dans la molilite volontaire. Tout, dit-il, dans les phenomenes de con- 
tractilite animate, annonce 1 influence du cerveau. Dans les maladies toutes les 
causes qui agissent fortement sur le cerveau reagissent subitement sur le systeme 
musculaire animal. L elat du systeme musculairc animal est vraiment le ther- 
mometre de 1 etat du cerveau ; le degre dc ses mouvements indique le degre 
d energie de cet organe. Les muscles sont au cerveau ce que les arteres sont au 
cceur. Puis il ajoute : Si du lit du malacle nous nous transportons dans le 
laboratoire des physiologistes, nous voyons les experiences parfaitement d ac- 
cord avec les observations precedentes. La ligature de toutes les arteres qui vont 
au cerveau interrompt tout a coup les mouvements de cet organe, mouvements 
necessaires a son action, fait cesser subitement la motilite volontaire et ensuite 
la vie. Si Ton met a de couvert la masse encephalique et qu on 1 irrite avec un 
agent mecanique on chimique, a 1 instant le systeme musculaire animal outre en 
action. Cependant il est a observer que dans ces experiences la convexite de 
1 organe parait bien moins liee aux mouvements que sa base. Borne e a la sub 
stance corticale, aux couches superficielles de la medullaire, rirritation est 
presque nulle; ce u est que quand on arrive vers les couches inferieures que les 
convulsions surviennent. J ai voulu essayer plusieurs fois de determiner avec 
precision Fendroit ou rirritation devient une cause de convulsions, mais cela 
m a paru toujours tres-difficile et les resultats ont e te infiniment variables. Je 
crois qu on ne pent guere etablir qu une donnee generale, savoir que plus on 
se rapproche dans les experiences de la protuberance annulaire et en general 
de la base cerebrate, plus les phenomenes convulsifs sont apparents. 11s sont 
d autant moindres qu on s en eloigue davantage ; ils sont nuls a la surface 
convexe. 



156 ENCEPHALE (PHYSIOLOGIE). 

Les recherches celebres de Gall sur les localisations fonclionnelles des diffe- 
rentes parties de 1 encephale n ont realise non plus aucun progres serieux dans 
Ie domaine de la physiologic cerebrale. La methodc qui les a dirigees n est pas 
la methode experimentale, et, apres avoir Ires-vivement sollicite 1 attention 
publique, les theories de Gall ont ete oubliees parce qu elles etaient fondees sur 
des observations incompletes ou fausses et sur des doctrines psychologiques tout 
a fait erronees (voy. PHRENOLOGIE). 

Les recherches de FJourens semblerent tout d abord devoir faire cesser les 
incertitudes qui regnaient sur les fonctions motrices et sensitives de 1 encephale. 
Le cerveau, d apres Flourens, etait un organe fonctionnellement homogene dont 
chaque partie etait susceptible de remplir les fonctions de toutes les autres. II 
etait 1 organe de I intelligence, du jugement, de la volonte, des perceptions : il 
ne servait pas directement a la motricite. Les mouvements volontaires etaient, 
d apres Flourens, excites dans la moelle et les nerfs et coordonnes dans le cer- 
velet. 

Chacune des parties du systeme nerveux central avail ainsi des fonctions 
distinctes parfaiiement determinees. Les faculte s intellectuelles et perceptives, 
disait Flourens, resident dans les lobes cerebraux; la coordination des mouve 
ments de locomotion dans le cervelel; 1 excitation immediate des contractions 
musculaires dans la moelle epiniere et ses nerfs. Tout montre done une inde- 
pendance essentielle entre les faculte s intellectuelles et les faculte s locomotrices, 
entre la coordination des mouvements et \ excitation des contractions muscu 
laires. L organe par lequel 1 animal percoit et veut ne coordonne ni riexcite. 
L organe qui coordonne n excite pas et reciproquement celui qui excite ne 
coordonne pas. 

Ainsi, par exemple, les irritations des lobes cerebraux ou du cervelet n exci- 
tent jamais de contractions musculaires ; la moelle epiniere qui excite toules les 
contractions et par ces contractions tous les mouvements n en veut et n en 
coordonne aucun. Un animal prive de ses lobes cerebraux perd toutes ses facul- 
tes intellectuelles et conserve toute la regularite de ses mouvements. * 

Ces conclusions si formelles, cette systematisation si seduisante des fonc 
tions des differentes parties des centres nerveux, avaient pour base des expe 
riences executees avec une grancle habilete sur des pigeons et des poules. Rare- 
ment Flourens experimenta sur des lapins, plus rarement encore sur des chiens. 
Neanmoins il n hesita pas a etablir, sur des fails observes chez des vertebres 
inferieurs, des conclusions generales s appliquant d apres lui a tous les verte 
bres. Ce fut la la grande erreur de Flourens. Les propriete s physiologiques 
elementaires du systeme nerveux sont peut-etre identiques dans toul le regne 
animal, mais la complexite variable des mecanismes fonctionnels elablil entre 
les diverses especes animales des differences donl il est impossible de ue pas 
tenir compte. Le cerveau du pigeon est autrement conslruit que celui du chien 
et celui du chien est moins complique que celui de l homme. Generaliser les re- 
sultats d experiences pratiquees sur un de ces etres, conclure de ce qui se passe 
chez le pigeon a ce qui doit se passer chez le chien et chez l homme, c est 
commettre une faute de logique scientifique. Gette faute, il faut le reconnaitre, 
a ete commise par Flourens et par la majorite de ?es eleves el de ses conlempo- 
rains. Tout le monde a ete seduit par 1 apparente precision des experiences 
pratiquees sar des vertebres inferieurs; tout le monde a conclu du particulier 
au general, sans s arreter aux differences anatomiques et physiologiques qui 
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existent entre le cerveau de la poule ou du pigeon et le cerveau du singe ou de 
1 homme. 

Troisieme periode. La troisieme pe riode commence, avons-nous dit, en 1870. 
A cette e poque tout le monde, sans exception, croyait que les hemispheres ccre- 
braux etaient inexcitables et presque tout le monde adoptait dans leurs lignes 
principales, sinon dans tons leurs details, les theories de Flourens sur les fonctions 
des dilTerentcs parlies de I encephale. C est a ce moment que MM. Fritsch et 
Hitzig annoncerent que, chez les animaux superieurs, et particulierement chez 
les chiens, 1 excitation de certaines regions des circonvolutions cerebrates don- 
nait lieu a des mouvements precis dans certains muscles du cote oppose du 
corps. 

Les recherches de MM. Fritsch et Hitzig furent provoquees par une observation 
clinique. Electrisant avec un courant faradique la partie posterieure de la tete 
d un malade, d une apophyse mastoi de a 1 autre, ils remarquerent que le cou 
rant provoquait des mouvements dans les globes oculaires. Ils eurent alors 1 idee 
derefaire cette observation sur le chien, et, en repetant 1 experience, en variant 
les points d application sur les differentes regions du eiane d abord, puis sur 
les differents points du cerveau mis a nu par la trepanation, ils decouvrirent que 
la galvanisation de certaines circonvolutions donnait lieu a des mouvements 
limites dans certains groupes musculaires de la face et des membres du cote 
oppose du corps, tandis que 1 eleclrisation des autres circonvolutions n etait 
suivie d aucune reaction motrice. 

Analysant de plus pres les conditions dans lesquelles se produisaient les mou 
vements consecutifs a 1 electrisation de la region excitable de 1 ecorce cerebrale, 
ils reconnurent qu il y avail un rapport constant entre le point excite et le 
mouvement provoque, de telle sorte qu il etait possible, en limitant 1 excitation, 
d obtenir des contractions isolees des muscles de la face, du tronc, du membre 
anterieur ou du membre poste rieur. Ils donnerent le nom de centres psycho- 
moleitrs a ces points circonscrits de 1 ecorce cerebrale dont 1 excitation etait 
capable de provoquer des reactions limitees dans tel ou tcl groupe de 
muscles. 

En prolongeant les excitations, ils arriverent a determiner un epuisement du 
systeme ncrveux pendant lequel les mouvements ne se produisaient plus. Deux 
fois cependant, au lieu de cet e puisement, ils observerent des convulsions e pi- 
leptiformes. 

Voici les rcsultats des premieres recherches de MM. Fritsch et Hitzig sur la 
topographic des centres moteurs corticaux chez le chien : 

Le centre pour les muscles de la nuque se trouve dans la partie externe de 
la circonvolution prefrontale (nomenclature d Owen), dans le point ou elle se 
recourbe pour devenir descendante. 

L extremite la plus externe de la circonvolution retro-frontale renlerme, au 
voisinage de Textremite laterale de la scissure frontale, le centre pour les 
muscles extenseurs et adducteurs des membres thoraciques. 

Un peu en arriere de ce centre et plus pres de la suture coronale, se trouve le 
centre re gulateur des mouvements de flexion et de rotation des membres thora 
ciques. 

Le centre pour les membres poste rieurs se trouve dans la circonvolution retro- 
frontale, plus pres de la ligne mediane et plus en arriere que le centre pour 
les membres ante rieurs. 
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Le centre pour la face est situe dans la partie moyenne de la circonvolution 
supra-sylvienne. II auue etendue de plus de 5 millimetres, etil s ctend en avant 
et en arriere de la scissure de Sylvius. 

Les muscles du dos, de la queue et de 1 abdomen, entrent quelquefois en con 
traction par I excitation des points intermediaires aux centres precedents, mais il 
est impossible de leur assigner des centres dont I excitation produise leur con 
traction. 

Les recherches de Fritsch et Hitzig furent accueillies avec une grande defiance. 
Etait-il possible qu un fait experimental aussi grossier, aussi facile a observer, 
eut echappe si longtemps et si completement a I attention des pbysiologistes? II 
fallut pourtant se rendre a 1 evidence. Ferrier, un des premiers, eontrola les 
assertions de Fritsch et Hitzig. 11 reconnut 1 exactitude de leurs principals con 
clusions. 11 verifiale fait de 1 excitabilite de certaines regions des circonvolutions 
chez le cliien. II experiments ensuite sur des singes et dans des conferences 
publiques, devant le College des chirurgiens de Londres, il demontra 1 existence 
de regions excitables distinctes dans certaines circonvolutions de eel animal. 
Ferrier annoncait a 1 avance les mouvements qu exe cuterait 1 animal sous 
1 iniluence de 1 electrisation limitee de tel ou tel point des circonvolutious, 
et le mouvement prevu et annonce etait execute. Ges experiences eurent un 
retentissement enorme et eurent pour effet de dissiper les defiances qui s e taient 
manifestoes au sujet de la decouverte de Fritsch et Hitzig. 

Sur ces entrefaites la Societe de neurologie et d electrologie de New-York 
nommaune commission composee de MM. Dalton, Arnold, Beard, Flint et Mason, 
pour etudier la question soulevee par les recherches retentissantes de Hitzig 
et de Ferrier. Le rapport de cette commission, publie en mars 1875, con- 
firma dans leurs traits principaux et dans la plupart de leurs details les resultats 
des experiences pratiquees en Europe. Yoici les principales conclusions de ce 
rapport : 

1 II n est pas douteux qu il existe sur la superficie des circonvolutions 
cerebrales certains points determines dont I excitation par des courants galva- 
niques faibles, chez des animaux etherises, provoque instantanement des con 
tractions isolees de certains muscles ou de certains groupes musculaires du cote 
oppose du corps ; 

2 Le meme courant galvanique applique sur des points voisins, a 5 millimetres 
de distance seulement, ne produit plus aucun effet, tandis qu applique de nouveau 
sur les premiers points il determine des contractions semblables a celles qu il 
provoquait au debut ; 

3 Tous les centres moteurs des membres anterieurs et posterieurs sont situe* 
dans les circonvolutions qui bordent la scissure frontale ; 

4 Les centres pour la flexion et 1 exlension des membres anterieurs et poste - 
rieurs setrouvent constamment dans la partie externe de la circonvolution pre- 
frontale situee immediatement en avant de la scissure frontale et dans la circon- 
volution post-frontale situee immediatement en arriere de cette meme scissure; 

5 Dans la majority des cas, les centres pour les membres thoraciques etaient 
places un peu en avant et en dehors, ceux des membres pelviens en arriere et 
en dedans de la scissure frontale ; 

6 Le centre pour la flexion directe de la tete et du cou est situe dans la partie 
laterale et .anterieure de la circonvolution prefrontale, dans le point ou elle se 
recowbe en has et en dehors ; 
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7 Le centre pour hi flexion du cou avec rotation vers le cote de 1 excitation se 
trouve dans un point liraile de la meme circonvolution, plus en avant et en has 
que le precedent, de telle sorte qu il n est pas visible sur le cerveau examine par 
sa face superieure ; 

8 Lc centre pour les muscles de la face est place dans un point de la partie 
laterale de Themi sphere qui horde immediatement la scissure supra-sylvienne. 
A partir de cc moment il ne restait plus que des questions de detail a 
resoudre. II etait demontre que 1 electrisation de certaines re gions determinees 
du cerveau provoque des mouvements dans certains muscles du cote oppose du 
corps, iandis que 1 excitalion avec des courants idenliques des autres points des 
circonvolutions ne determine aucune reaction motrice. 

De nombreux travaux furent alors inspires par le desir de verifier et de com- 
pleter la decouverte de Fritsch et Hitzig. MM. Albertoni et Michieli, Carville et 
Duret, Luciani et Tamburini, et une foule d autres expe rimentateurs, se jeterent 
dans cetle voie. On s efforca aussi d etudier les symptomes succedant aux de 
structions partielles du cerveau, et Ton decouvrit que 1 ablation des regions exci- 
tables de 1 ecorce determinait des troubles paralytiques dans les membres ou 
dans les groupes musculaires qui entraient en contraction sous i influence de 
V excitation electrique desmemes regions de 1 ecorce. Enfm la methode anatomo- 
clinique vint apporter un puissant appui aux nouvelles doctrines physiologiques, 
en demontrant que, chez 1 homme, les paralysies et les convulsions d origine cor- 
ticalesont en rapport constant avec le siege et la nature des lesions provocatrices 
de ces syraptomes. 

La question des fonctions motrices des hemispheres cerebraux n etait pas 
encore completement resolue, quand les experiences de Hitzig, Ferrier, Munk, 
Goltz, Luciani, Tamburini, etc., souleverent de nouveaux problemes relalifs aux 
fonctions sensitives du cerveau. 

Flourens considerait les hemispheres cerebraux comme les centres homogenes 
de 1 activite psychique et de la sensibilite cousciente. Un animal prive de ses 
lobes cerebraux etait, d apres lui, incapable de penser, de vouloir et de sentir. 
Cependant cette conclusion avait paru trop absolue a ses successeurs : on avait 
constate qu apres i ablation des hemispheres cerebraux les animaux pouvaient 
encore eviter certains obstacles et qu ils tressaillaient lorsqu un bruit soudain 
etait produit dans leur voisinage. Pour expliquer ces faits, on fit une distinction 
entre les sensations brutes ayant pour organe les centres nerveux inferieurs et 
les perceptions conscientes elaborees dans le cerveau et susceptibles de s y trans- 
lormer en images sensorielles, en ide es, en volitions. 

Les travaux des physiologistes modernes ont modifie et precise le role du cer 
veau dans les phe nomenes sensitifs. II semble re sulter de leurs recherches qu il 
existe dans les centres nerveux superieurs des regions plus specialement affectees 
a la perception et a 1 elaboration psychique des diverges sensations ; que chaque 
modede sensibilite, chaque organe des sens, est en rapport direct avec des points 
limites.des circonvolutions cerebrales; qu en d autres tcrmes il existe dans les 
circonvolutions cerebrales des centres sensitifs comme il y existe des centres 
moteurs. 

Bien que cette idee de la localisation des fonctions sensitives du cerveau n ait 
ete serieusement e tudiee que dans ces dernieres anne es, on en trouve les germes 
dans quelques travaux rclativement anciens. 
C est ainsi qu en 1850 Panizza s efforca d e tablir par des experiences instituees 



160 ENCEPHALE (PHYSIOLOGIE). 

d apres les methodes employees plus tard parHitzig, Ferrier, Munk, Luciani, la 
participation des circonvolutions cerebrates posterieures a la fonction visuelle. 
Dans nn memoire intitule: Osservazioni sul nervo oltico, il cherchaa decouvrir 
les origines cenlrales des nerfs optiques par deux precedes: 1 destruction de 
certaines parties du cerveau, a fin de cnnstater les effets de ces lesions artificielles 
sur les ibnctions visuelles ; 2 enucleation du bulbe oculaire, afin de suivre 
1 atrophie ascendante consecutive jusque dans ses parties les plus eloigne es. Les 
resultats obtenus par Panizza sont tout a fait precis. Par la premiere methode 
il constate que, chez le chien, apres avoir mis a decouvert une portion du 
cerveau situe e un pen au-dcssous de la bosse temporale et avoir enleve en ce 
point un petit fragment de substance cerebrale, on determine de la cecite du 
cote oppose seulement. Par la seeonde methode il arrive a ce resultat que 
chez le kpin, le cheval, le chien, le boeuf, 1 agneau, conse cutivement a 1 e nu- 
cleation de 1 ceil, on rencontre une atrophie ascendante dans les tuberculcs qu;i- 
drijumeaux, principalement dans les nates, la couche optique et ses appendices, 
ainsi que dans les faisceaux du centre ovale, qui proviennent des circonvolutions 
de la partie posterieure de 1 hemisphere cerebral. 

Enfin Panizza comple ta sa demonstration par 1 etude de deux fails anatomo- 
cliniques. Dans le premier, il s agit d un jeune homme qui mourut a dix-huitans 
apres avoir perdu 1 oeil gauche a 1 age de trois ans. A 1 autopsie, on trouva la 
couche optique droite et la .region parieto-occipitale de I hemisphere droit atro- 
phiees. Le second est relatif a un homme qui devint subitement hemiplegique 
droit et aveugle de 1 oeil droit a la suile d une attaque d apoplexie. A 1 autopsie 
on trouva un ramollissement des parties postero-superieures des circonvolutions 
cerebrales du cote gauche. De 1 ensemble de ces experiences et de ces observa 
tions Panizza conclut que, chez les Mammiferes, les parties des centres nerveux 
qui concourent a la formation des nerfs optiques et aux fonctions visuelles sont 
les tubercules quadrijumeaux, la couche optique et les faisceaux de fibres qui 
proviennent des circon volutions cerebrales posterieures. 

C est la, croyons-nous, la premiere tentative serieuse d une localisalion senso- 
rielle dans Te corce des hemispheres cerebraux. Mais les theories dominant a 
cette epoque nepermettaient guere de comprendre 1 importance de la decouverlc 
de Panizza. II fallut pres devingt ans pour preparer les esprit s a 1 idee que le cer 
veau n etait pas un organe homogene, que ses diverses parties pouvaient presider 
a des fonctions differentes etqu il renfermait peut-etre des centres sensitifs dis- 
tincts, c est-a-dire des regions dans lesquelles les diverses impressions sensitives 
ou sensorielles se transformaient en perceptions conscientes. 

En 1874, Hitzig annonca, dans une couiie note, que les lesions experimentales 
des lobes posterieurs du cerveau produisaient une cecite de 1 oeil du cote oppose. 
Goltz reconnut le fait, mais il pretendit que la cecite survenait apres toutes les 
lesions e tendues de 1 ecorce, quel que fut leur siege: II analysa avec plus de soin 
que ne 1 avait fait Hitzig les caracleres de cette cecite d origine cerebrale. II 
reconnut qu elle etait lemporairc et qu apres sa disparition il restail cep endant 
un certain trouble visuel qu il conside rait comme le resultat d un defaut d appre 
ciation exacte des distances et de la couleur des objets. 

La question en etait la quand Ferrier entreprit ses remarquables experiences 
sur la localisation des centres sensitifs. En comparant les resultats fournis par 
1 excitation et par la destruction de regions limitees de 1 ecorce, Ferrier arriva a 
determiner experimentalement les points du cerveau qui paraissent spe cialemcnt 



ENCEPHALE (PHYSIOLOGIE). 161 

affectes a la perception et a 1 e laboration psychique des sensations viuelles, 
auditivc.s, olfactives, cutane es. Ses recherches, dont nous analyserons plus loin 
les resultats avec tous les developpements qu ils comporlent, on fait iaire tout 
d un coup im progres considerable a 1 e tude des localisations fonctionnelles de 
1 encephale. 

Les premiers travaux de Munk sur les centres sensitifs de 1 e corce ce rebrale 
datent de 1877. Dans un premier memoire public dans le Berliner klinische 
Wochenschrift 1 auteur annonce qu il a reconnu 1 existence, en arriere de la zone 
motrice corticale, d une zone sensitive dont 1 extirpation ne provoque aucun 
trouble raoteur, mais determine une perte de la sensibilite visuelle on acoustique. 
Cette zone sensorielle comprend Ic lobe temporal et le lobe occipital. L ablation 
du lobe temporal determine la surdite psychique (Seelentaubheit) ; 1 ablation du 
lobe occipital, la cecite psychique (Seelenbiindheit). Ces symptomes se montrent 
aussitot apres la mutilation du cerveau. Us sont unilateraux, si la lesion est uni- 
laterale, et sie gent, dans cecas, du cote oppose a la lesion cerebrale. 11s sont 
bi-lateraux, si la lesion a porle symetriquement sur les deux hemispheres cere- 
braux. Dans les deux cas ils se dissipent au bout d un temps relativement court 
(quatre a six semaines). 

Munk demontre par un autre precede les rapports des lobes temporaux et 
occipitaux avec les organes de la vue et de 1 ouie. Cbez de jeunes chiens age s de 
quatre a six jours il detruit les deux yeux on les deux oreilles, et, apres les 
avoir hisses vivre de deux a quatre semaines, il constate a. leur autopsie des 
arrels de de veloppement des lobes occipitaux chez les aveugles ct des lobes 
temporaux cliez les sourds. 11 signale, a ce propos, un fait assez curieux, 
c est que chez les aveugles dont les lobes occipitaux etaient atrophies, les 
lobes temporaux etaient au contraire hypertrophies, peut-etre par une sorte 
d exageration fonctionnelle compensative des sens persistants. Inversement, 
chez les sourds les lobes temporaux etaient atrophies et les lobes occipitaux 
hypertrophies. 

Ulterieurement Munk a public plusieurs autres memoires, que nous ne pou- 
vons que signaler ici, sur les fonctions sensitives du cerveau. 

Apres Jes travaux de Munk il convient de rappeler ceux de Luciani et Tam- 
burini. 

Pendant que les physiologistes dont nous avons cite les noms s occupaient de 
determiner le role que joue le cerveau des animaux dans la production des 
mouvements volontaires et dans 1 elaboration des sensations, plusieurs me decins 
s altachaient a rechercber par la methode anatomo-clinique la nature des reac 
tions du cerveau de 1 bomme. Experimentateurs et cliniciens tendaient, eu 
somrae, par des voies differentes, au meme but. C est a leurs efforts combines 
que nous devons les connaissances precises que nous possedons aujourd hui sur 
les fonctions ccrebrales. 

Pour mettie un peu d ordre dans 1 e tude de ces fonctions nous etudierons dans 
trois chapitres separes les resultats fournis : l u par la methode des excitations, 
- par la methode des destructions, 5 par la methode anatomo-clinique. 

CHAPITRE PREMIER. ETUDE EXPERIMENT ALE DES FO.NCTIOSS MOTRTCES ET 

SENSITIVES DU CERVEAU PAR LA 3IETHODE DES EXCITATIONS. g 1. DES PROCEDES 

D EXCITATIO.N EMPLOYES PAR LES PHYSIOLOGISTES. A. Excitations me caniques. Les 
lobes cerebraux paraissent etre insensibles aux excitations me caniques. G est la 

DICT. E.NC. XXXIV. I 
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un fait experimental constate par une foule d observateurs : Lorry, Lecat, 
Magendie, Flourens, Longet, Yulpian, etc. 

Si les experiences de Haller, de Set-res, etc., ont paru donner des resultats 
differents, c est que ces auteurslesaient, en meme temps que les hemispheres 
cerebraux proprement dits, les pedoncules et la protuberance dont les lesions 
ont, en effet, pour consequence immediate de provoquer des cris, de 1 agitation, 
do la contracture et meme de veritables convulsions. 

Contrairemerit a la plupart des physiologistes, M. Luciani pense que 1 ecorce 
des circonvolutions motrices, chezle chien, repond aux excitations mecaniques. 
.Mais 1 excitabilite mecanique de 1 ecorce ne persiste pas longtemps, et c est a 
cause de sa disparition rapide qu elle a echappe a 1 altention des observatcurs 
ijui 1 ont recherchee sur la surface denudee des circonvolutions. Pour la meltre 
en evidence il convient de denuder la region motrice, puis d insinuer uue petitu 
curette dans 1 intei ieur meme du sillon crucial et de lui faire executer des raou- 
vements de facon It frotter les deux faces des circonvolutions centrales. Dans 
ces conditions, dit Luciani, on obtient des mouvements limites dans les mem- 
bres du cote oppose du corps, mouvements qui siegent dans Ic membre pos- 
terieur seul, si 1 excitation porte sur les parties supero-internes des circonvolu 
tions; dans le membre anterieur seul, si elles sont limitees aux parties infe ro- 
externes du sillon crucial. Ces mouvements sont semblables a ceux que 
provoquent les excitations electriques de 1 ecorce ; ils sont seulement plus faibles, 
mais on ne pent les reproduire qu un petit nombre de fois. Pour que 1 expe- 
rience reussisse bien il faut qu elle soil pratiquee sur des animaux adultes, 
vigoureux, ayant perdu peu de sang dans les operations preliminaires et tres- 
legerement morphines ou chloro forme s. 

Nous avons essaye plusieurs fois de provoquer des mouvements par 1 excita 
tion mecanique du sillon crucial, en suivant aussi exactement que possible les 
indications donnees par Luciani, mais nous n avons jamais pu obtenir aucun 
resultat precis. 

D apres M. Yulpian, 1 indifference de la substance cerebrale aux excitations 
mecaniques ne tiendrait pas a des proprietes particuiieres des tissus nerveux 
du cerveau, mais simplement a ce fait que 1 excitabilite experimental des ele 
ments nerveux du cerveau est relativement faible, trop faible pour etre mise en 
jeu par les excitants mecaniques. 

Les nerfs peripheriques, qui sont, dans les conditions normales, beaucoup plus 
cxcitables que la substance cerebrale, repondent aux excitations mecaniques, 
thermiques et. electriques. Mais, quand Ieur excitabilite diminue, on constate 
qu ils peu vent encore etre excites par des courants electriques, alors que les 
excitations mecaniques ou thermiques n ont plus sur eux aucune influence. Ils 
se comportent alors comme la substance cerebrale normale. Etitre 1 excitabilite 
des nerfs peripheriques et celle des fibres nerveuses intra-encephaliques il n y 
aurait done pas de differences de nature, mais seulement de degre. 

Lorsque 1 excitabilite de la substance griseestexage ree (a la suite, parexemple, 
d un certain degre d inflammation), il peut se faire que des excitations meca 
niques de cette substance donnent lieu a des reactions motrices. Nous avons 
signale des exemples de ce genre en 1877. Gouty en a observe d autres en 1880, 
et il en a faitl objetd une communication a la Societe de biologie. M. Yulpian, 
qui a repris les experiences de son eleve, n est pas arrive a une confirmation 
complete des resultats obtenus par Gouty. 
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Jamais a 1 etat sain il n a vu 1 excitation mecanique des circonvolutions cere- 
brales produire des mouvements. Les resultats ont encore ete negatifs lorsque 
le cerveau avait ete prealablement enflamme par 1 application sur *a surface 
de teinture de cantharide, d essence de moutarde ou de nicotine. Cependant, 
lorsque les excitations etaient faites sur les parties profondes de 1 ecorce cere- 
brale au niveau du gyms sigmoide ou sur les parties sous-corticales de la sub 
stance blanche, elles determinaient des signes non douteux de souffrance et 
quelques mouvements reflexes que M. Yulpian explique par une seusibilite 
obtuse des parties profondes des hemispheres cerebraux. 

B. Excitations par les agents chimiques. Les excitants chimiques appliques 
sur la surface des circonvolutions ou sur les parties experimentalement decou- 
vertes des masses centrales intra-hemispheriques ne donnent pas lieu, imme- 
tliatement apres leur application, a des phe nomenes moteurs appre ciables. C est 
ainsi qu on peut toucher les differents points des hemispheres cerebraux avec 
des eponges imbibe es d eau, d alcool, d ether, de glycerine, de solutions de 
soude caustique, de carbonate de potasse, de nitrate d argent, de perchlorure de 
fer, etc., etc., sans que 1 animal iasse le moindre mouvement. Mais, lorsque le 
contact de ces substances est prolongs, il arrive souvent qu il determine une 
inflammation diffuse des centres nerveux, inflammation qui peut sc traduire 
entre autres symptomes par des phenomenes convulsifs plus ou moms violents. 

C. Excitations electriqn.es. Chez les animaux superieurs, certaines parties 
du cerveau dont nous aurons a determiner avec soin la topographic sont exci- 
tables par 1 electricite. 

Tous les modes de 1 excitation electrique peuvent mettre en jeu cette excita- 
bilite des centres nerveux mais tons ne sont pas egalement faciles a manier. Les 
de charges de machines ou de condensateurs, par exemple, ne peuvent guere etre 
appliquees a 1 etude de la physiologie cerebrale a cause des difficulty s pratiques 
de leur emploi, a cause des appareils encombrants ou delicats dont ils ne cessi- 
tent 1 usage, a cause surtout de la disorganisation rapide qui se produit apres 
un petit nombre d experiences sur les parties excitees. 

Les courants galvaniques sont plus faciles a manier : c est a eux que Hitzig 
a donne la preference. Les lois generales de 1 excitation des nerfs et des muscles 
par les courants de pile s appliquent aussi a 1 excitation du cerveau. C est ainsi 
qu on n obtient de contraction qu a I ouverture ou a la fermeture du courant; 
que le pole negatif est plus excitant que le positif ; que 1 excitation de rupture 
est plus efficace que 1 excitation de cloture. Les inconvenients principaux des 
courants de pile proviennent de la difficulte d eviter les courants de diffusion et 
leseffets chimiques de 1 excitation. 

Les courants faradiques repondent a tons les besoins de la physiologie. On 
peut les employer sous la forme de secousses d induction isole es, ou de secousses 
successives se repetant plus ou moins rapidement; on peut graduer a volonte 
leur intensite; les courants de polarisation ne sont plus a redouter. 

Les appareils gene rateurs des courants faradiques sont du reste familiers a 
tous les physiologistes et, pour faciliter leur emploi dans 1 etude de la physio 
logie cerebrale, nous avons fait construire plusieurs excitateurs facilement 
maniables dont on peut varier a volonte le degre d ecartement. Nous indiquerons 
plus loin les objections et les critiques plus ou moins fonde es qui ont ete faites 
a la methode des excitations par le precede des courants faradiques. Etudions 
avant tout les resultats obtenus. 
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2. TOPOGRAPHIE DES REGIONS EXCITABLES DE I/ECORCE CEREBRALS CHEZ LES VfiR- 

TEBRES. Lorsqu on excite successivement les differents points de la surface du 
cerveau des animaux superieurs a 1 aide de courants electriques d une intensite 
convenable, on obtient des effets qui varient scion le point du cerveau sur lequel 
est appliquee 1 excitation. 

Qu on place les electrodes sur telle region determinee des circonvolutions, on 
ne provoquera jamais aucune reaction motrice ; qu on les place sur telJe autre 
region, et on provoquera des contractions musculaires evidentes dans un ou plu- 
sieurs groupes musculaires du cote oppose du corps. 

11 existe done, dans le cerveau des animaux superieurs, des regions excitables 
et des regions inexcitables. 

La determination cxacte des points excitables de 1 ecorce cerebrale a pris 
aujourd hui une importance si grande dans Thistoire des fonctions du cerveau, 
qu il nous parait necessaire d indiquer successivement les resultats obtenus sur 
les diverses especes de Vertebres qui out ete soumises a I experimeiitation. 

1 Oiseaux. Ferricr avail pense d apres les resultats obtenus dans ses pre 
mieres recbercbes que le cerveau des oiseaux ctait absolument inexcitable. Plus 
tard, il constata que 1 excitation electrique d un point limite de la region parie- 
tale superieure des hemispheres cerebraux dcterminait une constriction intense 
de la pupille opposee, associee de temps en temps a un mouvement de rotation 
de la tete. En ce qui concerne les membres, 1 excitation corticale ne lui a jamais 
donne que des resultats negatifs. 

Gouty a experimente sur des perroquets (psittacus amawnicits) et a trouve 
leur cerveau tres-excitable dans une partie de la surface. Mais il n a fourni, a 
notre connaissance, aucun detail sur la topographic de la region excitable du 
cerveau de ces animaux. 

( 2 Poissons. D apres Ferrier, 1 excitation electrique de la surface des hemi 
spheres cerebraux des poissons fait battre la queue du cote oppose en meltant eu 
action les nageoires pectorales, dorsales et anales. En outre les yeux se dirigent 
en avant ou en dedans. 

5 Bolraciens. 0. Langendorff a cru reconnaitre sur les he mispheres cere 
braux de la grenouille une partie excitable et une partie inexcitable (1876). 
Plus tard, dans un travail fait en collaboration avec Krawzoff en 1879, il a decrit 
une zone limitee presidant aux mouvements de la patte anterieure et une autre 
zone presidant aux mouvements de la patte posterieure. 

Ferrier n a pas obtenu des re sultals aussi precis. Voici comment il s exprime 
a ce sujet : L expe rimentation sur le cerveau de la grenouille avec 1 excitation 
electrique, dans le but de localiser les centres, est a peine possible, vu la petite 
taille de ce cerveau et vu la mesure dans laquelle le courant risque d etre 
conduit aux or2,anes voisins. En irritant le cerveau avec des electrodes a aiguilles 

O O 

mousses, tres-fmcs, tres-rapprochees, j ai constate des mouvements des membres 
opposes en excitant un hemisphere, mais an dela du fait d action croise e rieu 
d autre ne put etre nettement reconnu . 

4 Lap ins. L excilation des certains points du cerveau des lapins donne lieu 
a des mouvements nettement defmis. Ferrier a pu limiter neuf regions corti- 
cales donnant des reactions distinctes. Ces regions sont rejiresentees sur la 
figure 1 . 

L excitation de la region 1 provoque un mouvenient en avanl du membre pos- 
terieur du cote oppose ; celle de la region 4 la retraction avec abduction du 



ENCEPHA.LE (PHYSIOLOGIE). 



165 




Fjn . 



membre anterieur oppose ; celle de la region 5 Televation deTepaule et Texten- 
sion du membre anterieur du cote oppose, comme cela a lieu dans la marche. 

L excitation de la region 7 determine la retraction et Te levalion de Tangle de 
la bouche ; en meme temps la tete se tourne un peu du cote oppose et les 
machoires executent des mouvements de mastication. 

En excitant la region 8, on obtient Tocclusion de Toeil oppose avec elevation 
de la joue et de Tangle de la bou 
che. Si on porte les electrodes sur 
la region 9, on donne lieu a Tou- 
verture de la bouche et a des mou 
vements de la langue. Sur la region 
15 on provoque un mouvement en 
avant de Tceil oppose, avec rotation 
de la tete du cote oppose. Sur la 
region 14 Toreille opposee se dresse subitement et Tanimal tressaille comme 
s il etait sur le point de s elancer en avant. Enfin, quand on excite la region 14, 
on obtient la torsion ou Tocclusion des narines. 

L excitalion des an t res parties de Tecorce cere brale du lapin ne provoque 
aucune reaction appreciable. 

5 Cobayes. Le cerveau du cochon d Inde, dit Ferrier, est une copie presque 
exacte de celui du lapin. Les resultals de Telectrisation sont essentiellemcnt 
itlentiques (voy. fig. 2). 

i, La patte de derriere s avance; o, la patte de devant se levc comme pour 
marcher, puis elle est rapidement retiree et 
rapprochee du tronc; 7, retraction et eleva 
tion de Tangle de la bouche, mouvement 
de mastication des machoires et enfin rotation 
de la tete du cote oppose; 8, oscillation de 
Tceil et elevation de la joue; 9, ouverture de 
la bouche; 14, Toreille opposee se dresse. 

6 Rats. Le cerveau des rats est semblable a celui des cobayes. Les reactions 
provoquces par son excitation sont identiques dans ces deux especes animales. 
Ferrier fait rcmarquer seulement que chez le rat les zones provoquant des 
moiivemenls dans les membres sont plus rapprochees de Textremite frontale 
de Themisphere que chez les cobayes. 

7 Brebis. Les effels des excitations du cerveau des brebis ont ete e tudic s 
en 1876 par Marcacci, dans le laboratoire de physiologie de Sienne dirige a cette 
e poque par Pietro Albertoni. II re sulte des rechercbes de Marcacci que la zone 
excitable du cerveau des brebis est en grande partie situee en avant du sillon 
crucial et qu on y trouve quatre centres distincts, un pour les mouvements des 
membres ante rieurs, un pour les muscles de la nuque, un pour la face et la 
langue et un pour la machoire. Marcacci n a pas trouve de centre distinct pour 
les mouvements des membres posterieurs. 

8 Solipedes. M. Arloing (de Lyon) a fait une se rie d experiences sur les 
effets des excitations faradiques des circonvolutions ce rebrales des anes. Chez ces 
ammaux les regions anterieures et posterieures du cerveau sont inexcitables. La 
region moyenne renferme au contraire un certain nombre de zones limitees 
pre sidant a des mouvements distincts : 1 dans les membres (origine de la portion 
frontale de la circonvolution (Leuret)) ; 2 dans les machoires (region supe rieure 
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de la branche anterieure de la premiere circonvolution) ; 5 dans les naseaux et 
la levre superieure (region la plus anterieure du pli externe de la circonvolution 
orbitaire); 4 dans la langue et la joue (partie anterieure de la portion frontale 
de la premiere circonvolution) ; 5 dans le cou (union de la partie verlicale et de 
la partie borizontale de la circonvolution orbitaire); 6 dans 1 oeil (en avant dc 
la fusion de la portion frontale des premiere et deuxieme circonvolutions longi- 
tudinales) ; 7 dans les paupieres (union de la portion frontale et de la portion 
parietale de la deuxieme circonvolution) ; 8 dans 1 oreille (vers la soudure de la 
portion parietale des premiere et deuxieme circonvolutions). 

9 Chacals. Les experiences suivantes ont ete faites par Ferrier sur deux 
chacals de 1 Afrique du Nord. II. Ferrier fait remarquer qu elles peuvent etre 
prises comme les equivalents de celles pratiquees cbez le chien, a cause de 
1 etroite ressemblance qui existc entre ces animaux, en ce qui concerne leurs 
moeurs, et aussi la configuration de leur cerveau (voy. fig. 5). 
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Fig. :,. 



1. Le membre poste rieur oppose s avance et sort de sa position d 1 extension. 
~&gt;. Quelques mouvements de la queue observes dans un cas. 

4. Retraction du membre ante rieur oppose. Dans un cas, il s y joignit 
1 adduction; dans 1 autre, I lmmerus etait retracte et I avant-bras eleve. 

5. Elevation de I e paule avec flexion de I avant-bras et de la patte, puis 
secondairement extension soudaine en avant. Les centres d extension et de 
flexion n ont pu etre differencies. 

7. Elevation et fermeture partielle de l oeil. 

7 1 . Occlusion de l oeil. tout particulierement. Dans un cas, divergence des 
yeux : 1 etat des pupilies n a pas ete note. 

S. Elevation de la levre superieure. les dents restant decouvertes, mais la 
bouche etant ineompleteraent ouverte. 

9. Ouverture de la bouche, la langue etant tire e en avant. Pas de produc 
tion de sons dans 1 un ni dans 1 autre cas. 

IJ. Divers points sur la branche frontale de la troisieme circonvolution 
externe. L angle de la bouche etant retracte, le platysma etant contracts. 

12. Les deux yeux grands ouverts, les pupilies dilutees, les yeux tourne s du 
cote oppose, la tele finissantpar tourner dans le meme sens. Dans un cas, les 
yeux convergeaient et les oreilles se dressaient, de maniere a presenter 1 appa- 
rence d une attention profonde. 
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Sur la face anterieure du meme gyrus sigmoide, a 12 1 , en meme temps que 
les yeux s ouvrirent tres-grands et que les pupilles se dilataient, la tete s abaissait. 
ct le museau se dirigeait vers 1 epaule du meme cote, a cause de la contraction 
du sterno-masloidien oppose. L action conjointe des deux cotes donnerait a 1 ani- 
mal 1 attitude qu il a lorsqu il cherche a flairer le gibier. 

15. Dans un cas, 1 excitation de 13, faite seulement sur une petite etendue, 
fit diriger la tete du cote oppose, en meme temps que 1 oreille se dressait, 
mais on n observa pas les yeux . 

10 Chats. L excitation des points represented dans les figures ci-jointes 
donne lieu aux mouvements suivants (voy. fig. 4). 

1. Le membre posterieur oppose savance comme pour marcher. 

4. Retraction et abduction de la patte de devant : mouvement analogue a 
celui que produit le chat en frap- 
pant une balle avec sa patte. 

8. Elevation de lepaule et 
du bras, tandis que 1 avant-bras 
et la patte sont en un etat de 
demi-flexion. Le mouvement res- 
semble a 1 elevation de la patte 
dans la marche en avant. 

6. Mouvement de prehension 
de la patte avec sortie des 
griffes. C est ici un des mou- 

vemenls les plus caracteristiques du cbat : il est facile a produire. On peut le 
comparer, a la fermeture du poing que provoque 1 excitation de la circulation 
parietale ascendante du singe. Ce mouvement s associe souvent a celui du centre 
suivant. 

7. Divers points sur la seconde circonvolution externe, partie frontale. 
Elevation de I angle de la bouche et de la joue, avec fermeture de Voeil . 

Dans quelques cas, mouvements des yeux analogues a ceux qu Hitzig a observes, 
de son cote, a la suite de 1 irritation de cette region. 

8. Combinaison de retraction et d une certaine elevation de I angle de la 
bouche, 1 oreille e tant tire e en bas et en avant. Parfois il ne se produit que 
le mouvement de 1 oreille. 

9. Region comprenant 1 extremite orbitaire et anterieure des circonvolutions 
externcs inlerieures reunies. Ouverture de la bouche avec mouvements de la 
langue, et quelquefois production de sons et d autres act.es expressifs, tels que 
foulement, agitation de la queue, comme si 1 animal etait en colere. 

15. Divers points sur la face parietale de la seconde circonvolution. Les yeux 
se dirigent du cute oppose, et souvent la tete tourne dans le meme sens. Parfois 
contraction pupillaire. Ce mouvement de rotation de la tete a ete quelquefois 
observe a la suite d une forte excitation de la region. 

11 Chiens. G est sur les chiens qu ont ete pratiquees la plupart des expe 
riences relatives a 1 etude des localisations cerebrales. En ce qui concerne la 
topograpLie des regions excitables du cerveau de ces animaux, il s est eleve jadis 
quelques contestations sur le nombre et 1 etendue des zones corticales douees 
de proprietes differentes. Nous avons indique precedemment les resultats des 
experiences de Fritsch et de Hitzig et des membres de la Commission americaine 
nommee par la Societe neurologique de New- York. II nous reste a reproduire les 
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conclusions auxquelles est arrive M. Ferrier. D apres cet habile experimenta- 
teur, 1 excitation electrique des points ci-dessous (voy. fig- 5) determine lesraou- 
vements suivants 1 : 

1. La patte de derriere opposee s avance pour marcher. II n yapasde 
mouvement de la patte du chien pouvant etre compare a celui qui re sulte de 2 
sur le cerveau du singe (Ferrier). 

5. Mouvement ondulatoire ou lateral de la queue. 

4. Retraction et adduction du membre anterieur oppose. 

5. Elevation de I e paule et extension du membre anterieur oppose, comme 
pour faire un pas en avant. 

Quelqucfois la flexion de la patte se joint aux mouvements decrits a -4 et 5, 
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Fig. 5. 

mais, d une maniere gcnerale, les centres marques a, b, c, d, dans le cerveau 
du singe, ne paraissent pas diffe rencier dans le cerveau du chien. 

7. Sur clivers points de la division frontale de la seconde circonvolution 
action simultane e de I orbicular is oculi et des zygomatiques, provoquant la 
fermeture de I ceil oppose. En meme temps on voit s agiter les yeux; si Ion 
ecarte les pnupiercs le mouvement des yeux parait divergent et il s associe a la 
contraction des pupilles. 

8. Sur 1 extremite anterieure commune des seconde et troisieme circonvolu- 
tions externes. Retraction et elevation de Vangle oppose de la bouche, de 
maniere a pouvoir ouvrir partiellement la bouche. 

9. On peut la considerer comme correspondant a 9 et 10 du singe. La 
bouche est ourerte et la langue s agite, sortant et rentrant alternativement. 
Action bilaterale. Parfois 1 excitation de cette region provoque aussi des sons de 
voix et de faibles essais d aboiement ou de grognemeut. 

11. L acte essentiel semble etre la retraction de I angle de la bouche par 
Faction du platysma. Quelquefois on voit venir en avant Foreille du cote oppose , 
tandis que Fangle de la bouche se retracte. 

1 Dans le cerveau du chien, il y a deux scissures importantes : scissure de Sylvius (A) et 
scissure cruciale (B) ou sillon crucial (Leuret), appele par Owen sillon frontal (fig- 5). 
II y a en outre certaines scis-ures a direction generale antero-posterieure. qui partagent la 
surface en quatre circonvolutions appelees par Leuret circonvoluliom externes ; la premiere 
decrit autour de la scissure cruciale une courbe appelee gyrus sigmoi de ; la seconde circon 
volution externe, parallele a la precedente, est divisee, dans son tiers posterieur, par une 
scissure secondaire; la troisieme suit une direction analogue; la qualrieme eniin fait un 
pont au-dessus de la scissure de Sylvius (Ferrier, p. 253). 
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12. Ouverture des yeux avec dilatation des pupilles; les yeux et ensuite la 
tete tournent du cote oppose. Quelquefois il se produit un mouvement conver 
gent des yeux, les pupiiles etant dilatees. 

15. Les yeux se dirigent du cote oppose, generalement avec un certain degre 
de deviation diagonale, les pupilles etant parlbis contractees, et les yeux tendant 
a se ferraer, bien que, s ils etuient deja fermes, 1 excitation les fit legerement 
ouvrir au moment de son application. 

14. L oreille oppose e se dresse on se re tracte subitement. Chez le singe, cette 
action s associe toujours avec 12, dans le cas d excitation de 14. II n en est pas 
de meme chez le chien. 

l . Torsion de la narine du meme cote, comme si 1 irritation y eiit ete 
directement appliquee. 

L excitation des autres regions du cerveau ne donne pas toujours de resul- 
tats bien definis ou distinctement differencies . 

C est ainsi qu on peut observer des mouvements d elevation de la levre et 
de dilatation pupillaire, au moment de 1 excitation de la quatrieme circonvo- 
lution externe, 16, et aussi des mouvements irregulicrs et sourlains de la 
tetc ou des muscles respirateurs lors de 1 excitation de 1 extremite frontale du 
cerveau. 

12 Singes. Les resultats des experiences de Ferrier sur le singe ont ete con- 
firmes par la plupart des physiologistes. Nous les reproduisons d apres la Ira- 
duction francaise que M. de Varigny a faite du principal ouvrage de Ferrier : 
l,es fonctions du cerveau. 

L application des electrodes sur les points indiquL-s dans les figures 6, 7 
et 8 produit les mouvements suivants : 

1. Sur le lobule poste ro-parietal. Le membre poste rieur oppose s avance 
comme pour marcher. Parfois 1 action est limite e au pied et a la cheville, le 
pied se Cechissant sur la jambe 

et les orteils s ecartant. 

2. Sur la partie superieure 
de la circonvolution parietale 
ascendante et la parlie adja- 
cente des circonvolutione fron- 
tales ascendantes. Mouve 
ments complexes de la cuisse, 
de la jambe et du pied, avec 
mouvements adaptes du tronc, 
grace auxquels le pied est 
amene sur la ligne mediane 
du corps, comme lorsque Tani- 

mal saisit quelque objet avec son pied, ou se gratte la poitrine ou le ventre. 

Cette action complexe se produit surlout lorsque 1 excitation a une duree et 
une intensite suffisantes. 

o. Pres de la portion frontale ascendante du centre pre cedent, et pres d une 
le gere scissure ou depression de la partie superieure de la frontale ascendante. 
Mouvements dela queue . En general, ces mouvements sont associes a quelques- 
uns des precedents; jamais 1 auteur n a pu les obteuir isolement. 

4. Enarriere (5) et au-dessous ( 2), sur les bords adjacents des circonvolu- 
tions ascendantes frontale et parietale. Retraction avec adduction du bras 
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oppose, la paume de la main etant dirigee eu arriere (action analogue au 
mouvement natatoire). 

5. Sur la circonvolution frontale ascendante, a son point de jonction avec la 
frontale superieure. Extension en avant du bras el de la ma in opposes. 

a Cercles (a) (b) (c) (d) situes sur la circonvolution parie tale ascendante. 
Mouvements individuals et combines des doigts el du poignet, se terminant par 
la ferfneture du poing (en somme, niouvements de prehension.} Impos- 
sibilite absolue de differencier les centres d extension et de flexion des divers 
doigts. 

6. Sur la circonvolution frontale ascendante, a la courbe ou au genou du 
sillon antero-parietal. Supination et flexion de l"avant-bras, grace auxquelles- 
la main s eleve vers la Louche. 

7. Sur la circonvolution frontale ascendante, au-dessous des derniers cercles. 
Action des zygomatiques qui tire en arriere et eleve Tangle de la bouche j&gt; 
(cette action peat s associer a la pre cedente). 

8. a Sur la frontale ascendante, au-dessous du dernier cercle. Elevation 





Fig. 7. 



Fig. 8. 



de I dile du nez et de la levre superieure, avec abaissement de la levre infe- 
rieure, de maniere a decouvrir les dents canines du cote oppose, 9 et 10. Sur 
1 extremite inferieure de la frontale ascendante, au niveau de 1 extremile poste- 
rieure de la troisieme circonvolution frontale. Ouveriure de la bouche avec 
projection au deliors (9j et retraction de la langue (lOj. 

11. De 10 a 1 extremite inferieure de la circonvolution parielale ascendaute. 
Retraction de I angle oppose de la bouche. 

12. Sur la moitie posterieure des circon volutions i rontales superieure et 
moyenne. Les yeux sont grands ouverts, les pupilles dilate es, et les ijeux et 
la tele diriue s du cute oppose. 

On n obscrve pas de resultats dennis ou constants a la suite de 1 excitation 
d autres portions du cerveau, mais on a remarque les fails suivants : 

Lobes frontaux, comprenant tout ce qui est au devant de 12, et les regions 
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orbitaires fron tales inferieures. Resultats generalement negatifs. Dans un cas, 
1 excitation de la region antero-frontale etait associee a la rotation des yeux. du 
cote oppose. Outre ce mouvement, qui peut avoir ete une simple coincidence, 
aucun elfet ne fut produit par 1 excitation de cette region. 

Insula de Eeil. Lobe central. Resultats e galement negatifs. 

Lobe* occipitaux. Leur excitation ne donne lieu a aucun effet appre ciable. 
Dans un cas, j observai qu en introduisant les electrodes vers la face interne 
de la circonvolution occipitale inferieure un malaise evident fut provoque, ainsi 
que le manifesterent des mouvements inquiets de la queue etdu membre poste- 
rieur. Etaienl-ils dus a ce que le courant etait conduit a la dure-mere ou a la 
tente, ou bien re sultaient-ils de 1 excitation directe de 1 extremite supe rieure du 
^yrus unciforme, c est ce qui n a pu etre determine. L experimentation dana 
cette region est tres-difficile, et les sources d erreur sont nombreuses, car il est 
impossible d etre absolument certain de ^localisation de 1 excitation (p. 232). 

Circonvolution marginale. Exploree une fois seulement, on trouva que 
1 irritation de celte cireonvolution dans la region parieto-frontale donnait nais- 
sance a des mouvements de la tete et des membres, en apparence analogues a 
ceux qui out deja ete obtenus par 1 excitation des regions correspondantes de 
la surface externe. 

Gyms fornicatus. L excitation de cette region, produite en glissant les 
electrodes isole s profondement dans la scissure longitudinale, n a donne lieu a 
aucune manifestation exterieure. 
Corps calleux. L excitation ne produit pas d effets. 

1" Homine. Quelques tentatives out ete faites pour determiner experimen- 
talement chez I homme la topographic de la region excitable du cerveau. Dans 
un cas d epithelioma du cuir chevelu et des os du crane, ayant mis a nu la dure- 
mere dans une large etendue, auniveau de 1 extremite posterieure des parietaux, 
un chirurgien amcricain, R. Bartholow, osa enfoncer des electrodes clans la 
substance cerebrale. Les resultats de ses experiences sont exposes de la facon 
suivante dans la these de de Yarigny : 

E pf rience I. On pique la dure-mere et le cerveau pour voir si cette 
irritation me caniquc provoque de la douleur ou des mouvements. Pas de 
resultat. 

Experience II. On pique dans la dure-mere du cote droit deux aiguilles ou 
Ton fait passer le courant faradique. Mouvements des bras et jambe du cote 
^auclie, ainsi que du cou. MOmes phenomenes, mais de 1 autre cote, lorsqu on 
excite la dure-mere du cote gauche. 

Experience 111. On introduit une aiguille a travers la dure-mere dans le 
cerveau (lobe posterieur gauche), 1 autre reposant sur la dure-mere sans la 
traverser. On excite avec le courant faradique : mouvements comme dans la 
precedente experience, avec contraction legere de 1 orbiculaire des paupieres. La 
malade se plaint d une sensation ti es-desagreable et de fourmillements dans les 
deux membres droits : elle frotte vigoureusement son bras droit de la main 
gauche. On opere de meme sur l he misphere droit : memes effets, mais a gauche. 
Lors de la penetration de 1 aiguille dans le cerveau, la malade se plaint d une 
vive douleur dans le cou. 

Pour oblenir des reactions plus nettes, la force du courant fut augmentee. 
Lorsque le courant passa dans les aiguilles, la figure de la malade manifesta 
une grande angoisse et elle commenca a pleurer. Bientot sa main gauche s etendit 
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comme pour prendre quelque objet place devant elle ; le bras fut agite de 
spasmes cloniques ; ses yeux devinrent fixes, les pupilles largement dilatees, les 
levres bleues; 1 e cume vint a la -bouclic, la respiration devint stertoreuse, la 
malade perdit connaissance et eut des convulsions violentes du cote gauche. 
Celles-ci durerent cinq minutes et furent suivies de coma. Elle revint a elle 
vingt minutes apres, se plaignant d un peu de faiblesse et de vertige. 

Experience IV. La meme que la precedente, sauf la derniere partie : memes 
resultats ; mouvements et fourmillements. 

EI jterience V. Interrompue des le debut : malade pale, se mouvant diffici- 
lement. Le bras, 1 epaule et le pied droit sont engourdis et presentent des four 
millements ; il y a de la pare sic avec rigidile des muscles du cote droit du 
corps. 11 y a des mouvements rhythmiques de contraction et de relachement des 
muscles du bras droit ; ces mouvements gagnent 1 e paule, le cou, et le tout 
marche en meme temps. Le lendemain la malade va plus mal encore : paroles 
absurdes, incoherentes ; convulsions le soir, de cinq minutes environ, du cote 
droit, puis syncope. A son reveil, elle se trouve entierement paralysee et anesthe- 
siee de tout le cote droit. La mort survient bientot. 

\ntopsie. Hemispheres enflammes : couche cpaisse de pus sur tout 1 hemi- 
sphere gauche. Les aiguilles ont penetre a gauche dans le lobule parietal supe- 
rieur a la protbndeur d un pouce (25 millimetres) a droite, dans la meme 
circonvolution a la profondeur d un pouce et rlemi (57 millimetres). 

Sciammana a eu 1 occasion de voir un homme chez lequel on pratiqua une 
trepanation dans la region parietale droite pour enlever des fragments osseux. 

II a excite la dure-mere dans la partie ainsi decouverte, soit avec des excita 
tions unipolaires, soit en placant les deux electrodes sur elle. II reconnut une 
partie non motrice et une excitable, celte derniere donnant toujours des mouve 
ments identiques dans les yeux, la bouche, la tete, les membres supe rieurs, 
selou les points excites. 

A 1 autopsie, il put s assurer que les territoires provoquant ces mouvements 
correspondaient a la parietale et a la Iron tale ascendante, ou a la temporo-sphe- 
noi dale superieure dans des points identiques ou tres-voisins de ceux indique s 
par Fenier sur le singe. 

Resume synthe tique ties experiences relatives a la determination de la topo 
graphic des regions excitables du cerveau chez les Yerte bre s. Les resultats 
generaux des experiences dont nous venons de faire la longue et aride enume 
ration peuvent etre resumes dans un petit nombre de propositions : 

1 Les proprietes physiologiques du cerveau des animaux vertebre s sont 
variables avec le dcveloppement organique des especes sur lesquelles on expe- 
rimente. C est ainsi que les excitations de IV-corce ce rebrale ne provoquent pas 
de mouvement ou ne provoquent que des mouvements mal limites chez les 
oiseaux et les poissons, tandis que chez les lapins, les cobayes, les rats, on pent 
deja reconnaitre plusieurs zones corticales dont Texcitation determine des 
mouvements nets dans des groupes musculaires du cote oppose du corps. Chez 
le chat, le chien, et surtout le singe, le nombre de ces zones isolables par les 
effets de leur excitation devient encore plus grand. On pourrait dire que 1 etendue 
de la zone excitable du cerveau et la multiplicite de ses divisions secondaires 
sont en rapport direct avec le degre d intelligence des animaux et avec la com- 
plexite des mouvements volontaires qu ils sont capables d executer. 

2 Chez tous les Vertebres superieurs, la zone excitable du cerveau se trouve 
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sur les circonvolutions tie la region moyenne des hemispheres cerebraux. En 
d autres termes, la surface du eerveau des Yertebres comprend toujours trois 
regions distinctes : une anterieure inexcitable, uiie moyenne excitable, une pos- 
terieure inexcitable. La region moyenne correspond au lobe fronto-parietal. Elle 
est traverses par le sillon de Rolando chez 1 homme et cliez le singe et par le 
sillon crucial cliez les Fe lins el les Canins, et c est sur les circonvolutions qui 
entourent ces sillons (gyms sigmoide, circonvolutions centrales anterieure et 
posterieure, circonvolutions 1 rontale et parietale ascendantes) que se trouvent 
Troupes la plupart des points excitables de 1 ecorce. 

5 Les mouvementsprovoqui s par 1 excitalion des differents points de la region 
excitable des circonvolutions sont tantot des mouvements simples tels que la 
flexion ou 1 extension d un membre, 1 eh vation ou 1 abaissement de la machoire, 
1 ouvsrture ou 1 occlusion des paupieres, tantot des mouvements complexes, 
associes, dans lesquels un grand nombre de groupes musculaires enlrent en 
activite. C est ainsi que 1 excitation de certains points limites du gyrus angu- 
laire du singe donne lieu a une deviation laterale des deux yeux, avec con 
traction des pupilles, fermeture incomplete des paupieres et rotation dc la tete 
vers le cote ou sont dirigi s les yeux. II convient de noter des a present ces diffe 
rences dans la nature des mouvements provoques par 1 excitation de divers 
points des circonvolutions ce rebrales. Nous verrons plus tard qu elles corres 
pondent a la mise en jeu de me canismes physiologiques qui paraissent etre 
essenliellement dilfe rents les uns des aulres. 

5. CARACTERES CRAPHIQBES DES REACTIONS MCSCULAIRES PROVOQUEES PAR I.ES 
EXCITATIONS ELECTRIQUES DE LA SUBSTANCE GRISE CORTICALE DES HEMISPHERES CERE- 
BIUUX. ]\ous venons d etudier dans le paragraphe precedent la topographie 
des regions excitables de 1 e- 
corce cerebrale et de cherclier 
a etablir les lois des rapports 
existant entre 1 excitation de 
certains points limites des cir- 
eonvolutions et la contraction 
de certains groupes muscu 
laires. llnousreste maintenanl 
a analyser les caracteres gra- 
pliiques des reactions provo- 
quees par 1 excitation de la Fig. 9. 

substance grise corticate, de 
la substance blanche sous-jacente et des ganglions centraux. 

1 Caracteres graphiques des secousses musculaires et du te tanos provoques 
par des secousses electriques isole es ou sc riees de la zone excitable de 
I e corce cerebrale. Lorsqu on lance sur un centre cortical une secousse elec- 
trique isole e, d intensite suffisante, les muscles dependant du centre excite re- 
pondent par une contraction brusque semblable a celle qui se produit a la suite 
de 1 excitation directe du muscle lui-meme ou du nerf moteur par une secousse 
eledrique isolee (fig. 9). 

Les secousses electriques seriees, lentes, donnent lieu au phenomene connu 
sous le nom de sommation ou d addition latente des excitations. Ce pheno 
mene se produit sous deux formes distinctes. Dans la premiere on voit des 
excitations, insuffisantes pour produire une secousse musculaire lorsqu elles sont 
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isolees, provoquer des contractions lorsqu elles sont repetees a de courts inter- 
valles. Dans la seconde, des excitations identiques provoquent par le fait seul 
&lt;le leur repetition des reactions musculaires de plus en plus intenses. 

Les secousses electriques seriees se siittcedant rapidement determinent un 
veritable tetanos musculaire. Si les excitations sont assez rapides, la fusion des 
secousses est complete et la courbe myographique forme un plateau rectiligne 
suns ondulations. Si les excitations sont moins rapides, la courbe cm raccourcis- 
sement musculaire est ondulee au lieu d etre droite. II resulte de nos observa 
tions que pour obtenir la fusion parfaite des secousses musculaires par 1 excita 
tion de 1 ecorce cerebrale chez le chien il faut environ 45 excitations par 
seconde, c est-a-dire un nombre egal a celui qui est necessaire pour determiner 
un tetanos completement fusionne chez le meme animal par 1 excitation directe 
du muscle ou clu nerf moteur. 

Lorsqu on supprime brusquement 1 excitation provocatrice du tetanos d origine 
i-wticale, c est-a-dire lorsqu on cesse de faire passer les courants excitateurs dans 




Fig. 10 

1 ecorce, deux phenomenes peuvent se produiie : ou bien le muscle se relache 
aussitot et revient rapidement a sa position de repos (fig. 10, n 1), ou bien 
au contraire il reste en e tat de contraction tetanique pendant un temps relati- 
vement prolonge (fig. 10, n" 2). C est cette contraction, persistant apres la ces 
sation de l excitation corticale, que nous avons appelee tetanos secondaire. Ce 
phe nomene se produit surtout a la suite des excitations intenses de 1 ecorce; 
il annonce toujours 1 explosion prochaine de convulsions epileptiformes. On ne 
1 observe jamais consecutivement aux excitations directes du muscle ou du nert 
moteur peripherique 

Ainsi que M. llitzig 1 a signale le premier, le tetanos provoque par des excita 
tions seriees rapides de 1 ecorce cerebrale ne peut etre soutenu que pendant 
quelques instants, meme lorsque toutes les precautions sont prises pour que les 
courants excitateurs continuent a traverser les circonvolutions. 11 semble que 
1 ecorce subisse unc sorte d e puisement, par le fait duquel elle devient insen 
sible a des excitations qui suffisaient au debut a mettre en jcu son activite. 
Ouelle que soil 1 interpretation des phenomenes qui se passent dans ces condi 
tions, ii est certain que le tetanos initial se modifie rapidement et disparait 
malgre la persislance des excitations qui lui ont donne naissance. Le muscle 
primitivement tetanise se relache peu a pcu ; la fusion du tetanos initial de 
vient moins parfaite, des contractions isolees bien distiuctes se produisent, et 
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iinalement le muscle s allonge et reste au repos, bien que 1 excitation continue 
a passer dans les centres nerveux (fig. 11). 

Gc phenomene d epuisement succedant aux excitations prolongees de 1 e corce 




Fig. 11. 

est fort interessant et peut fournir 1 explicat.ion de bien des faits pathologiques 
encore fort obscurs. Nous nous sommes assures, par des experiences de controle, 
que cet epuisement est temporaire et qu il est limite aux regions de 1 ecorce 
ayant directement subi les effets de 1 excitation prolongee. Pour demonlrer qu il 
est temporaire, il suftit, apres en avoir bien conslate 1 existence, de laisser 
reposer 1 animal pendant quelques minutes ct d appliquer ensuite sur le point 
du cerveau qui ne reagissait plus la meme excitation qui etait inefficace pendant 
la periode d epuisement. On obtient alors des contractions musculaires en tous 
points semblables a celles qui se produisaient au debut de 1 experience. 

L e puisement est local, car 1 application immediate des electrodes sur les 
centres corticaux voisins ou sur ceux de Hemisphere oppose donne lieu a des 
contractions musculaires tres-nettes, au moment meme ou la faradisation intense 
du centre epuise par une excitation prolongee ne provoque plus aucune reaction 
rausculaire. 

Enfin il y a lieu de penser que cet epuisement depend d une modification de 
Texcitabilite des centres nerveux et non pas d une fatigue excessive du muscle 
ou du nerf moteur, car au moment meme ou le muscle a cesse de repondre aux 
excitations prolongees de 1 ecorce il est encore parfaitement capable de se con- 
tracter avec energie sous 1 influence d excitations directes ou sous 1 influence 
d excitations de son nerf moteur. 

II. Du retard des reactions musculaires sur le moment ou I" excitation elec- 
trique a ete lance e dans 1 ecorce. Des 1 annee 1875, Schiff chercha a mesurer 
la longueur exacte du temps qui s ecoule entre le moment ou 1 excitation elec- 
triqueest lancee dans 1 ecorce et le moment ou commence la reaction musculaire, 
et il remarqua des le debut de ses recherches que cette duree etait de 7 a 
M fois plus considerable qu elle ne devrait 1 tHre, si 1 espace entre le centre 
excite et le muscle etait occupe par un nerf de transmissibilite egale a celle du 
nerf sciatique. Nous avons en 1878 verifie cette proposition de Schiff et cherche 
a determiner les conditions qui modifient en plus ou en moins la longueur du 
temps perdu a la suite des excitations corticales. Bubnoff et Heidenbain en 1881 
et de Yarigny en 1884 ont institue dans le meme but des series de recherches 
experimentales tres-soignees. Nous devons indiquer brievement les resultats prin- 
cipaux qui se degagent de ces etudes. 
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Un premier fait sur lequel tous les experiments teurs sont unanimes, c est que 
le temps qui s ecoule entre le moment cm 1 excitation electrique est appliquee 
sur 1 ecorce et 1 instnnt precis oil debute le mouvement dans les muscles qui 
dependent du centre excite, est beaucoup plus long qu il ne devrait 1 etre, si 
1 excitation etait transmise a travers les centres nerveux avec la meme vitesse 
qu elle Test a travers les nerfs pe ripheriques. 

On admet generalement que la transmission des excitations centrifuges che- 
mine dans les nerfs avec une vitesse de 30 metres par seconde, Chez un chien de 
forte taille, la distance qui separe le cerveau des muscles de la jambe est 
d environ 1 metre. Si la conductibilite des centres nerveux etait egale a celle 
des nerfs, le temps perdu a la suite des excitations cortico-musculaires serait 
done de 1/30 de seconde, ou de 5/100 deseconde. Ajoutons a ces chiffres 2/100 
de seconde environ, pour le temps perdu du muscle lui-meme et pour le temps 
perdu par le fait de la transmission dans le tube de j appareil, et nous arriverons 
au chiffre de 5/100 de seconde. Or, dans ces conditions, chez un chien de taille 
moyenne, la reaction des muscles de la jambe sur 1 excitation corticale a un 
retard de 10 a 11/100 de seconde. 

La difference en Ire ces deux chiffres mesure la valeur du temps perdu par 
la transmission de 1 excitation a travers les centres nerveux. Diverses conditions 
augmentent ou diminuent la valeur de ce temps perdu a la suite des excitations 
corticales. 

A. La plus importante de toutes, c est la distance qui separe le muscle 
explore du centre cortical excite. Plus ce muscle est eloigne du cerveau, plus le 
retard est considerable, ct vice versa. Si, sur un meme animal, un chien de forte 
taille, par exemple, on excite successivement les centres corticaux pour les 
muscles de 1 oreille, pour les muscles du membre anterieur etpour les muscles 
du membre posterieur. on voit que, toutes choses etant egales d ailleurs, les 
muscles de 1 oreille reagissent plus vite que les muscles du membre ante rieur et 
que les muscles du membre anterieur reagissent plus vite que ceux du membre 
posterieur. 

Les differences sont relativement considerables. Ainsi, pour citer des chiffres 
precis, dans une expedience de ce genre nous avons trouve : 

Pour les muscles de 1 oreiJle R = 0",05 

extenseurs du poipnet K = 0",05 

flechisseur du pied II = 0",11 

La valeur absolue des retards varie quand on opere sur des animaux diffc- 
rents, mais les rapports des nombres entre eux restent toujours a peu pres les 
memes ; toujours les muscles les plus rapproches du cerveau reagissent les pre 
miers et les muscles les plus eloignes reagissent les derniers. 

B. Bubnoff et Heidenhain soutiennent que, chez un meme animal, la valeur 
du temps perdu varie avec 1 intensite des excitations; elle augmente, si 1 excita 
tion est faible, elle diminue, si 1 excitation est forte. De Varigny est arrive a des 
resultats dont 1 ensemble concorde avec ceux indiques par les auteurs etrangers. 

Nous ne croyons pas qu il y ait un rapport constant et necessaire entre la 
duree du temps perdu et 1 intensite des excitations. Quand on experimente sur 
des animaux non intoxique s par la morphine ou par le chloral, le temps de 
reaction nous a paru etre sensiblement egal, quelle que soil 1 intensite des 
excitations provocatrices. 
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C. La valour du temps perdu varie sensiblement avec le degre d exeitabihte 
des centres nerveux. Des excitations legeres, repetees a de courts intervalles, 
augmentent cettc excitabilite (phenomenes de sommation). Des excitations intenses 
peuvont la diminuer et me mo 1 abolir lemporairement (phenomenes d epuise- 
mont). II y a la une cause d erreur qu il est difficile d eviter comple tement, mais 
dont il faut cependant tenir compte dans 1 appreciation des re sultats experimen- 
taux. De meme les intoxications peuvent modifier profondemenf IVxrihibilite 
ce re brale; la strychnine 1 exagere ; le chloral, la morphine, 1 ether, le chloro- 
tbrme, 1 afl aiblissent ou 1 abolissent. 

Dans ces conditions, la valour des retards augmcnle on diminue parallelement 
aux variations de I excitabilite des centres nerveux. 

En resume, la duree du retard do la contraction musculaire sur 1 excitation 
cerebrate ne peut elre re presentee par uu chifi re absolu. Elle varie d un animal 
a 1 autre, et chez uu meme animal ellc n cst pas umforme dans toutes les 
explorations. Ordinairement la duree de ce retard est mesure e par plusieurs 
centiemes de seconde. Les conditions principales qui (but varier sa valeur sont 
la distance qui se pare le muscle explore du centre cortical excite et lo degre 
d cxcitabilite des centres nerveux. On peut dire d une facon ge nerale que la 
duree du temps perdu est directement propoi tionnolle a la longueur du trajet 
pai couru par les excitations et inversement proportionnello au degre d excitabi- 
lite des centres nerveux. 

o Caracleres graphiques des mouvements bilate raux ou generalises, provo- 
ques par 1 excitation d un seul hemisphere cerebral. Les mouvements provo- 
ijues par 1 excitation e leclrique de la /.one mo trice corticalc ae restent pas neces- 
saireaient limites aux muscles du cote oppose du corps. Souvent, par 1 excitation 
isole e d un seul centre cortical, on provoque des contractions musculaires sie- 
geant a la fois dans les muscles directement commando s par le centre cortical 
excite et dans les muscles voisius ou memo dans ccux du cole oppose. 




Fig. li. 

Eu excitant, par exemple, le centre cortical pour le membrc anterieur droit, 
ou peut obtenir des mouvements, non-sciilemerit dans !e membre anterieur 
droit, mais encore dans le membre anterieur gauche et meme dans les quatre 
membres. 

En general [ amplitude des reactions est plus grande dans les muscles com- 
mande s par le centre conical excite (tig. l^J). Dans les muscles du cote oppose, 
c,u contraire, les reactions sont moins amples et le temps perdu est sensible- 
Diet. ENC. XXXIV. 12 
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ment plus long. Dans la figure 15, nous avons fait reproduire le trace d unc 
experience dans laquellc dcs mouvements bilateraux etaient provoques par 1 exci- 
talion localisee au centre cortical pour le membre anterieur droit (hemisphere 
gauche). On voit que le retard des muscles commandes par le centre excite est 
de 5/100 de seconde, tandis que le retard pour les muscles symetriques du cote 
oppose est de 6,5/100 de seconde. Cette difference (1,5/100 de seconde) repre- 
fente, croyons-nous, la valour du temps perdu par 1 excitation dans sa transmis 
sion a travcrs les commissures de la inoelle. 

4 Des convulsions ejrileptiform.es consecutives aux excitations corticcdes. 
Lorsqu on excite avec des courants e lectriques (galvaniques ou faradiques) hi 
zone motrice corticate des Vertebres superieurs, on provoque souvent des acces 
convulsifs epileptiformes partiels ou generalises. Ces acces ont ete observes par 
Hitzig et Fritsch dans leur premier travail sur 1 excitabilite electrique du cerveau. 
Deux fois des attaques epileptiformes eclaterent chez des chiens dont ils galva- 

nisaient les circonvolutions cere- 
brales dans le but de determiner la 
topographic des centres moteurs 
corticaux. Le premier animal eut 
deux attaques de ce genre, le second 
en eut trois. Rien ne permet de sup- 
poser que ces animaux fussent an- 
terieurement epileptiques. L un des 
deux etait reste six ans chez le 
meme maitre et n avait jamais eu 
d acees convulsifs. II y avait done 
uu rapport de cause a effet entre 
1 excitation du cerveau et 1 explo- 
sion des attaques epileptiformes. 
Plus tard, Ferrier reprit 1 etude 

l- S- !&gt;. , . , ,, 

des convulsions provoquees par 1 ex 
citation electrique de 1 ecorce. 11 demontra qmj, dans ces conditions experi- 
mentales, 1 epilepsie debute par les muscles correspondant au centre cortical 
excite et ne se generalise que consecutivement aux autres groupes musculaires, 
fait Ires-important, car il ctablit une etroite analogic entre 1 epilepsie experi- 
mentale provoquee par 1 excitation des circonvolutions et la forme d epilepsie 
a aura motrice limilee, etudiee chez I homme par Bravais et par Hughlings 
Jackson et connue aujourd hui sous le nom d epilepsie partielle ou jackso- 
nienne. 

Deux physiologistes italiens, MM. Pietro Albertoni etLuigi Luciani, ont fait, sur 
les convulsions epileptiformes d origine corticale, de remarquables experiences 
INous avons etudie la meme question dans un memoire public en 1885 dans les 
Archives de physiologic. 

Les details relatifs a 1 histoire clinique et experimentale de 1 epilepsie d o 
rigine corticale seront rapportes a 1 article EpiLEpstE. Nous nous contenterons 
de resumer ici quelques-uns des points qu il est le plus important de con- 
naitre. 

L epilepsie corticale peut survenir a la suite [de tous les modes d excitation 
du cerveau. Mais le moyen le plus efficace est la faradisation de 1 ecorce. Chez 
les Yertebres superieurs (chieu, singe), il suffit d electriser pendant quclques 
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secondes la surface de la region excitable du cerveau avec des courants energiques 
pour provoquer des acces epileptiformes. II n est meme pas necessaire, pour 
obtenir ce resultat, que les electrodes soient placees dans 1 aire meme de la re gion 
excitable. La faradisation prolongee du lobe occipital ou des regions les plus 
anterieures du cerveau peut etre suivie de convulsions epileptiformes. Toutefois, 
si Ton a eu soin de detruire au pre alable toute la region excitable de 1 ecorce, 
1 excitatiou des regions prcfrontales ou occipitules des hemispheres cerebraux ne 
Jonne plus lieu a des convulsions. 

Les acces epileptiformes peuvcnt survenir en dehors de toute provocation 
immediate, chez des animaux dont le cerveau est le siege d une lesion irritative 
perraanente, ainsi que 1 a indique Hitzig. 

Les convulsions se produisent d autant plus facilement et sont d autant plus 
violentes que le cerveau est plus excitable. 

Les phenomenes nmsculaires qui caracte risent les convulsions epileptiformes 
se composent de deux phases successives : 1 une tonique, 1 autre clonique. 

a. Phase tonique. Les muscles qui vont etre le siege des convulsions entrent 
en etat de contraction telanique. Lorsque 1 excitation initiale a provoque par 
elle-meme la contraction du muscle, relui-ci reste contracte apres la cessation 
de 1 excitation, souvent meme sa contraction devient plus forte apres la suppres 
sion du courant excitateur (tetanos secondaire). La duree de ce tetanos epilep- 
tique est generalement courle. 

b. Phase clonitjue. Le muscle qui etait fortement contracte- pendant la 
phase preeedente devient, pendant la phase clonique, le siege de petites secousses 
d abord breves, serrees, rapides, puis de plus en plus ampleset espace es. 

Les acces d epilepsie corticale cousecutifs a 1 electrisation d un point limite 
de la surface excitable du cerveau . debutent habituellement par les muscles 
qui enlrent normalement en contraction sous I inimence de 1 excitation de ce 
point. 

Les convulsions peuventresler limitees a ces muscles (monospasme),s etendre 
graduellement a tout un cote du corps (hemispasme) ou se ge neraliser a tout le 
corps (epilepsie corticale generalised). Dans les attaques partielles, 1 animal parait 
conserver sa connaissance ; dans les attaques generalises, il semble devenir incon- 
scient,ilne reagit plus sous 1 influence des excitations douloureuses,sespupilles 
sont dilatees et immobiles, une salive abondante s ecoule de sa gueule, la res 
piration est courte, auxieuse. La fin de 1 attaque est annoncee ordinairement par 
une large inspiration apres laquelle 1 animal est tantot dans un etat d agitatiou 
extreme, tantot plonge dans le coma. La duree des acces varie de quelques 
secondes a deux minutes. Le plus souveiit 1 acces est unique et, pour en repro- 
duire de nouveaux, il faut renouveler les excitations. Mais quelquefois les acces 
se succedent a de courts intervalles. sans provocations nouvelles, et 1 animal 
meurt en etat de mal apres une serie d acces successifs. 

5 Des variations de Texcitabilite de Te corce cerebrale. Pour que les 
excitations electriques appliquees au cerveau determineut une re action mo- 
trice appreciable, il faut qu elles aient un certain degre d intensite au-dessous 
duquel elle restent necessairement inefficaces. Ce degre minimum d excitation 
n est pas constant et par consequent il est impossible de I exprimer par une 
valeur fixe. 

L excitabilite cerebrale varie en effet selon les dispositions individuelles de 
1 animal en experience, selon son age, sa race, selon qu il a ete soumis ou non 
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a 1 action d agents anesthesiques, selon que son cerveau a subi ou non des exci 
tations anterieures, etc., etc. On sait anjourd hui fort peu de choses sur les 
conditions qui president aux variations de 1 excitabilite cerebrale. On possede 
cependant sur ce sujet quelques donne es dont il convient de donner ici uue 
analyse detaillee. 

A. Variations de 1 excitabilite corticate chez diffe rents animaux de meme 
espece. Inexcilabilite de Tecorce chez les jennes. L excitabilile du cerveau 
varie dans des proportions rclalivement considerables d un animal a 1 autre, et 
ces variations peuvent etre constatees non-seulement sur des animaux d especes 
differentes, mais encore sur des animaux de meme espece. Sur tel chien, par 
exemple, on provoquera des mouvements tres-nets, par 1 excilation de certains 
points de 1 ecorce avec des courants faradiques a peine sens-ibles a la langue, 
tandis que chez un autre cbien, pour obtenir une contraction appreciable, il 
faudra employer nn courant beaucoup plus energique, donnant lieu a une sen 
sation fort desagreable sur la pointe de la langue. 

La race, le caractere des animaux, ont vraisemblablement une influence sur le 
degre de 1 excitabilite dc leurs centres nerveux. En general les chiens jeunes, 
adultes, de race fine, turbulents, ont des reactions cortico-musculaires plus 
vives et plus faciles que les cbiens ages, trnnquilles el de race commune. Mais 
il 1 aut avouer que ce n est pas la une regie absolue el qu on rencontre souvent 
dans la pratique experimental des sujets qui y font exception. 

Les recherehes de Soltmann, de Rouget, de Tarcbanoff, etc., paraissent de- 
montrer que cbez certains animaux 1 ecorce cerebrale est inexcitable pendant les 
premiers jours de la vie extra-uterine. Sollmann a experiraente sur des cliiens 
nouveau-nes. II resulte de ses travaux que pendant les premiers jours qui sui- 
vent la naissance 1 excitation electrique de 1 ecorce grise cerebrale ne provoque 
aucune reaction motrice. Vers le dixiemc jour on commence a pouvoir distin- 
guer au voisinage du sillon crucial un point limite dont 1 excitation determine 
des mouvements dans la patte anterieure du cote oppose; vers le treizieme jour 
on trouve un autre point dont 1 cxcitation determine des mouvemenls dans la 
patte posterieure du cote oppose ; vers le seizieme jour seulcment on arrive a 
produire des mouvements dans le cote oppose de la face par 1 excitation de 
1 ecorce cerebrale. 

Tarchanolf a observe des resultats analogues sur le lapin nouveau-ne. L ecorce 
cerebrale ne devient excitable, cbez ces animaux, que vers le douzieme ou le 
treizieme jour apres la naissance. Ce sont les centres moteurs de la maclioire 
qui se developpent les premiers. Apres ceux-ci apparaisscnt les centres" des mou 
vements des pattes anterieures ct trois ou quatre jours plus tard ceux des 
membres posterieurs, de telle sorte qu au seizieme jour de la naissance tous les 
centres moteurs corticaux chez le lapin sont parfaitement de veloppes. On voit 
que le developpement successif de ces centres sc fait a psu pres dans le meme 
ordre que chez le chien. 

Mais les animaux ne sonl pas tous, au point de vue special qui nous occupe, 
semblablcs au chien et au lapin. Tarchanolf a eu Tidee d etuclier lu-reactivite 
de 1 ecorce cerebrale sur les cochons d lnde nouveau-nes, c cst-a-dire sur des 
animaux dont le systeme nerveux est plus developpe au moment de la nais 
sance que celui du chien et du lapin. Les cochons d lnde naissent en el fet 
avec les yeux ouverts et leur locomotion est parfaite d em blee aussilot qu ils 
viennent au monde. Or, en operant sur des cochons d lnde ages de un a cinq 
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jours, Tarchanoff a trouve sur 1 ecorce cerebrale des points determines dont 
1 excitation electrique provoquait des mouvcments nels et localises dans les 
muscles des machoires, des membres anterieurs ou des membres posterieurs. 
Tarchanoff a meme obtenu des reactions motrices identiques sur des foetus de 
cochons d lnde pris dans 1 uterus maternel avant la parturition. 

Le fait de 1 inexcitabilite du cerveau chez le chien et le lapin pendant les pre 
miers jours qui suivent la naissance a ete verifie par de Yarigny et par 
nous. Mais il a ele conteste par Marcacci. Lemoine, et tout recemment encore 
par Joseph Paneth. Ce dernier auteur attribue surtout la difference des re sultats 
oblenus a ce que les auteurs qui ont trouve 1 ecorce inexcitable avaient opere 
sur des animaux anesthesies par la morphine ou le chloral ou profondement 
epuises par les operations preliminaires, par 1 ouverture du crane et la mise anu 
&lt;lu cerveau. La variabilite des resullats ne nous parait pas devoir etre rapportee 
uniquement a ces causes, car nous avons opere sur des animaux non intoxiques 
et nous avous pris les plus grandes precautions pour eviter les hemorrhagies 
abondanles, le refroidissement et d une maniere generale toutes les causes 
reconnues susceptibles d abolir 1 excitabilite cerebrale. De plus les experiences 
de Tarchanoff sur les lapins et sur les cochons d lnde ont ete pratiquees de la 
meme facon, et cependant elles ont donne des resultats differents; le cerveau 
des cochons d lnde nouveau-nes etait toujours excitable, tandis que le cerveau 
des lapins nouveau-nes etait inexcitable. 

B. Difference d excitabilite des deux hemispheres. Sur unmeme animal la 
valeur du courant minimum el licace n est pas toujours egale dans les points 
symetriques des deux hemispheres. Si, parexemple, on deeouvre dans une egale 
etendue les deux hemispheres cerebraux d un chien et si on porte successive- 
ment les electrodes egalement e carlees sur des regions de 1 ecorce aussi exacte- 
ment symetriques que possible, il pout selaire que 1 excitation soil efficace d un 
cote et inefficace de Fautre. 

Dans qualre experiences que nous avons faites dans le but special de juger 
cette question de la reactivite comparee des deux hemispheres, nous avons 
constate que deux fois les hemispheres droit et gauche repondaient a la meme 
excitation minima ; une fois I hemisphere droit etait plus excitable que le gauche 
et une fois I hemisphere gauche etait plus excitable que le droit. Dans ces der- 
niers cas les differences se mesuraient par une difference de 1 centimetre a 
1 centimetre et 1/2 dans I ecartement de la bobine induite. 

La Commission americaine nommee en 1875 par la Societe de neurologic de 
New-York pour controler les experiences de Hitzig et Ferrier a observe quel- 
quefois des differences notables dans la valeur de 1 excitation minima efficace 
sur les deux hemispheres, et ellea suppose que cette inegalite pouvait tenir aux 
difierences morphologiques des sillons et des circonvolutions, qui ne sont pas 
toujours identiques sur les deux hemispheres. Le fait anatomique indique par 
la Commission americaine est parfaitement exact : il y a souvent une asymetrie 
cvidente dans la disposition des sillons et des plis cerebraux secondaires d un 
cole a 1 autre. Mais nous croyons que cela ne suffit pas pour expliquer les 
dilferences que revele 1 expenmentation dans le degre de reactivite des deux 
hemispheres. 

. Differences d excitabilite des divers points d un meme hemisphere. Sur 
un meme hemisphere les differents centres moteurs corticaux ne repondent en 
general pas a la meme excitation minima. Si on applique successivement les 
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electrodes sur plusieurs points de la region excitable du cerveau, en augmen- 
tant pen a peu 1 intensite des courants, il arrive un moment ou 1 excitation est 
suffisante pour agir sur un point limite tandis qu elle est encore inefficace quand 
elle est appliquee sur les centres voisins. Le plus souvent, chez le chien, c est 
1 excitation des centres pour le membre anterieur qui provoque les premieres 
reactions appreciates. Luciani et Tamburini ont tres-bien vu cette difference 
dans le degre de 1 excitabilite des divers points du cerveau. Nous pouvons, 
disent-ils, conclure de 1 ensemble de nos experiences que les divers centres 
jouissent d un degre inegal d excitabilite, car on observe clairement qu un 
meme courant minimum n est pas capable dc provoquer dans tous une reaction 
lorsqu on 1 applique a cbacun d eux. Ainsi nous avons generalement observe 
que le degre minimum du courant qui produit une reaction dans les centres 
pour les membres ne suffit pas a la produire dans les centres pour la tete et le 
cou, mais qu il est necessaire pour metlre ces derniers en activite d employei 
un degre superieur du courant. 

M. Vulpian a cherche a expliquer ces variations dans le degre de la reactivite 
des differents points d un meme he mispliere cerebral par la distance qui se- 
pare le point excite du muscle qui doit reagir. 

Les pbysiologistes, dit Yulpian, qui ont etudie sur des Mammiferes les 
effets des excitations e lectriques de la surface du cerveau proprement dit, ont 
constate que les divers points dont la faradisation provoque des mouvements 
dans telle ou telle partie determinee du corps paraissent ne pas posseder le 
meme degre d excitabilite. Si Ton soumet successivement, par exemple, a la fara 
disation sur un cbien, la region cerebrale superficielle ou Ton a adrais 1 oxis- 
tence d un centre moteur pour les muscles de la face, celle ou Ton a localise 
un centre moteur pour le membre anterieur et enfm celle oil Ton place im 
centre moteur du membre posterieur, on reconnait facilement que de ces trois 
regions celle qui semble le plus excitable est la region que j appellerai ce re bro- 
faciale par abreviation, tandis que la region cerebro-brachiale et la region 
cerebro-crurale sont a peu pres semblables 1 une a 1 autre sous le rapport de 
leur excitabilite apparente ; cependant il y a une legere difference en faveur de 
la premiere de ces deux regions. Est-on en droit d en conclure que la substance 
grise des regions excito-motrices du cerveau, oula substance blanche sous-jacente, 
est reellement plus excitable dans certaines de ces regions que dans d autres? 
Sans nier absolument ces differences d excitabilite des diverses regions excito- 
motrices du cerveau proprement dit, il me semble qu il faut tenir grand cornpte 
de la distance qui separe les regions cerebrales sur lesquelles portent les exci 
tations electriques des foyers d origine d oii emanent, soit dans le bulbe rachi- 
dien, soit dans la moelle epiniere, les nerfs mis en jcu par la faradisation de 
1 ecorce grise du cerveau. Plus ces foyers sont eloignes de la region cerebrale 
electrisee, plus ( excitation de cette region doit etre forte pour les atteindre. 
Je me crois done autorise a admettre, comme je 1 ai dit, que, si les excitations 
electriques doivent etre plus fortes pour produire un mouvement du membre 
posterieur, en passant par la surface de la region cere bro-crurale, que pour 
provoquer un mouvement de la face en passant par la region ce rebro-faciale, 
cela ne tient pas a une difference re elle de 1 excitabilite de ces deux regions, 
mais simplement a la difference des distances qui les separent des foyers d ori 
gine des nerfs que Ton met ainsi en activite. 

Le cote faible de la the orie developpee par M. Vulpian, c est qu elle suppose 
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un rapport constant entrc la distance qui separe les muscles ou leurs noyaux 
d origine, dcs regions excitables du cerveau et le degre de reactivite dc ces 
regions. Or il semble resulter des observations de Luciani et Tamburini et des 
uotres que ce rapport n est pas constant, puisque, cbez certains animaux, un 
nieme courant minimum lance sur les divers points de la surface des circon- 
volutions peut amener des contractions tres-appreciables dans les muscles du 
membre anterieur alors qu il ne provoque aucune reaction dans les muscles 
de la face, 

D. Variations de Vexcitdbilite de lecorce sous [ influence des excitations 
anterieures. Les excitations lancees sur la region excitable de la surface des 
circonvolutions cerebrales paraissent determiner des modifications plus ou moins 
profondes dans 1 excitabilite des centres nerveux. II en resulte que des excita 
tions identiques, repetes a de courts intervalles, peuvent donner lieu a des 
reactions differentes. C est la un fait tres-important sur lequel nous avons deja 
dit quelques mots a propos des phenomenes de sommation ou ^ addition 
latente des excitations. Dans les cas que nous avons cites a ce sujet nous avons 
vu que des excitations trop faibles pour donner lieu a des reactions musculaires 
lorsqu elles sont isolees, peuvent provoquer, lorsqu elles se succedent assez rapi- 
dement des contractions evidentes dcs muscles. 

Ces phenomenes d addition latente des excitations s observent tres-souvent 
dans les conditions experimentales les plus simples. Si, par exemple, la region 
sigmo ide du cerveau d un chien etant raise a nu, on recherche par des excita 
tions d intensite graduellement croissante le courant minimum susceptible de 
determiner une reaction musculaire nettement appreciable, il arrive un moment 
ou la reaction attendue se produit. A ce moment precis, les bobines sont a une 
distance X, qu on note avec soin. Cela etant bien constate , si on laisse reposer 
1 animal pendant quelques minutes etsi on recommence 1 experience enemployant 
d emblee le courant X, Texcitation provoquee par ce courant est inefficace : il 
faut en augmenter sensiblemenl 1 intensite pour produire une contraction appre 
ciable. Cependant ce meme courant X redeviendra efficace quand le cerveau 
aura ete soumis a quelques excitations repetees a de courts inlervalles. Cette 
experience, que nous avons renouvelee un grand nombre de fois, nous semble 
demontrer que des excitations de la substance grise corticale, assez legeres 
.pour ne pas provoquer de reactions apparentes immediates, modifient cepen- 
dant la reactivite des centres nerveux par une sorte d accumulation latente, 
de sommation, en vertu de laquelle ces memes excitations repetees a de courts 
intervalles arrivent a determiner des reactions musculaires tres-appreciables. 

Les excitations energiques ou prolongees de 1 ecorce cerebrale ont quelquefois 
un effet tout different : elles epuisent la reactivite cortico-musculaire, de telle 
sorte que des excitations, assez fortes pour provoquer a un moment donne des 
contractions musculaires brusques et violcntes, deviennent apres uncertain temps 
absolument inefficaces. Nous avons precedemment signale les resultats des exci 
tations telanisantes prolongees. Quand on lance sur la region excitable des cir 
convolutions une serie de decharges d induction rapides, on provoque toutd abord 
un tetanos fusionne dans les muscles qui dependent physiologiquement de la 
region excite e, puis, apres quelques secondes, ou bicn il survient une attaque 
epileptiforme, ou bien les muscles reviennent graduellement a leur etat de repos 
et fmissent par rester tout a fait relaches, bien que le courant excitateur con 
tinue a traverser la substance grise corticale. 
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En d autres termes, une excitation, suffisante au debut pour provoquer une 
reaction museulaire violenle, devient inefficace par le fait seul de sa con- 
tinuite. 

Des excitations non tetanisantcs, mais repelecs a de courts intervalles, peuvent 
avoir Je meme el fet. II faut noter que 1 e puisement est, dans ces conditions, 
limite aux regions de 1 ecorce qui ont subi 1 excitation. Au moment meme oil 
ces regions sont devenues inexcitables, il suffit de porter les electrodes sur les 
regions voisines du meme hemisphere ou sur les regions symetriques de 1 herai- 
sphere du cote oppose pour obtenir des contractions e nergiques dans les muscles 
correspondants. Ajoutons que cet epuisement est temporaire et qu il disparait 
par le simple repos. 

E. Variations de Vexcitabilite de I e corce cerebrate sous I influence des con 
vulsions. Les convulsions violentes peuvent etre suivies d une diminution 
nolable ou d une abolition complete de 1 excitabilite des centres nerveux. Ce 
fait peut etre souvent et facilement observe a la suite des convulsions epilepti- 
formes qui succedent aux excitations de 1 ecorce cerebrale. Un courant faradique 
intense lance sur la region excitable du cerveau provoque des contractions 
musculaires violentes et un acces convulsif. Aussitot que 1 acces est termine, le 
meme courant applique sur le meme point du cerveau ne donne plus lieu a 
aucune reaction motrice. On laisse reposer Tanimal pendant quelques minutes 
et apres ce repos le courant provoque les memes phenomenes qu au debut de 
1 experience. 

Les convulsions d origine toxique paraissent donner lieu a un epuisement de 
meme nature des centres nerveux. Nous 1 avons constate pour les convulsions 
strycbniques. Dans 1 intoxicalion par la strychnine, les crises convulsives sont 
separees par des intervalles de resolution generate pendant lesquelles les exci 
tations les plus violentes de la zone motrice restent inefficaces. 

Danillo a constate de son cote un affaiblissement considerable de la reactivite 
centro-musculaire pendant la phase de resolution qui succede aux grandes con 
vulsions gene rales dans 1 intoxication par 1 essence d absinthe. 

F. Variations de 1 excitabilite de I e corce cerebrale sous I influence des 
impressions sensitives. Les impressions sensitives peuvent, selon les cas, 
augmenter ou diminuer I e.xcitabilile des centres nerveux. Les impressions sen 
sitives legeres paraissent avoir pour resultat de rendre plus vifs et plus energi- 
ques les effets des excitations corticales. Bubnoff et Heidenhain ont signale a ce 
propos un fait tres-curieux : avec un courant inefficace par lui-meme, disent-ils, 
on peut obtenir une reaction motrice tres-forte, si, un instant avant 1 applica- 
tion de ce courant sur les appareils cerebraux, la peau de certaines parties du 
corps a ete legerement effleuree. 11 faut, pour que 1 experience reussisse bien, 
que les animaux soient amenes a ce degre de morphinisation dans lequel se 
produit un sommeil profond et tranquille sans abolition complete cependant 
des fonclions cerebrales. Alors un courant leger, inferieur au courant minimum 
necessaire pour provoquer une reaction museulaire, devient efficace, si, avant de 
le lancer dans 1 ecorce, on passe legerement la main sur la peau qui recouvre les 
muscles actionnes par le centre cortical excite. 

L hyperexcitabilite provoquee artificiellement par ce simple effleurement de 
la peau ne persiste que pendant quelques secondes, mais on peut le reproduce 
plusieurs fois de suite. 

Les sensations douloureuses vives ont un effet tout oppose. Elles. diminuent 
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temporairement la reactivite corlico-museulaire, c est-a-dire qu un courant d une 
intensite determinee, provoquant des reactions musculaires nettes dans certains 
groupes musculaires lorsqu on 1 applique sur la surface du cerveau, cesse 
d etre efficace par le fait seul que 1 animal en experience a subi dans 1 in- 
tervalle de deux explorations successives une douleur violente, comme celle que 
produit la torsion d un pli de la peau, le pincement ou la section d un nerf 
sensitif, etc. 

G. Variations de T excitabilite de le corce ce re brale sous I inflnence de 
rhyperemie el de V inflammation. La congestion veineuse produite par la 
ligature des veines jugulaires ou vertebrales, rhyperemie capillaire determinee 
par la section du cordon vago-sympathique au cou, 1 anemie arterielle succedant 
a la ligature des arteres carotides ou vertebrales, ne nous ont pas paru (contrai- 
rement a des inductions the oriques qui paraissaient tres-le gitimes) modifier 
d une facon appreciable 1 excitabilite du cerveau. 

L inflammation legere des circonvolutions est accompagnee au contraire, a un 
certain moment de son evolution, d une hyperexcitabilite considerable de 1 ecorce. 
Les courants les plus legers determinent alors des re actions musculaires d une 
grande intensite. Le simple attouchement du cerveau legerement cnllamme avec 
une eponge ou un fragment d amadou peut provoquer des attaques epileptiformes 
ou des mouvements limite s dans les muscles du cote oppose du corps. Mais cette 
perioded hyperexcitabilite dure en general peude temps et, lorsque I inflamma- 
tion devient plus intense, la reactivite de 1 ecorce diminue rapidement et dispa- 
rait tout a fait. 

L hyperexcitabilite persiste habituellement tant que les circonvolutions sont 
rouges et mode re ment tumefiees, c est-a-dire tant qu elles sont le siege d une 
inflammation moderee non destructive. Elle peut durer fort longtemps lors- 
qu elle cst liee a 1 existence d une lesion limitee des circonvolulions ou des 
meninges, d une plaie, par exemple, dont la cicatrisation, toujours plus ou moms 
lente, entretient une irritation prolongee des tissus voisins. 

H. Variations de V excitdbilite de Fe corce cerebrate sous I influence de la 
refrigeration locale. La refrigeration locale de la zone excitable des circonvo 
lutions a 1 aide de pulverisations d ether n empeche pas 1 excitation de 1 ecorce 
par des courants relativement faibles de produire des mouvements tres-appre- 
ciables dans les muscles du cote oppose du corps, ainsi quel ont signale Marcacci, 
Vulpian, etc. Mais, lorsque la refrigeration a etc portee assez loin et lorsqu elle a 
ete pratiquee sur toute 1 etendue de la zone excitable, 1 electrisation de 1 ecorce 
ne provoque plus de convulsions epileptiformes. En pratiquant une refrigeration 
progressive par les pulverisations d ether on voit s attenuer peu a peu la puis 
sance epileptogene de 1 ecorce et c est seulement lorsque la temperature de la 
surface du cerveau est descendue entre H- 6 et que les convulsions cessent 
de pouvoir etre provoquees. Inversement, quand on cesse de refroidir la zone 
motrice, tout en continuant a 1 exciter de temps en temps, on voit reparaitre 
rapidement 1 aptitude epileptogene a mesure que le cerveau se rechauffe. Mais 
pendant toute la duree de 1 experience 1 electrisation de la surface des circonvo 
lutions refrige re es peut provoquer des mouvements simples dans les muscles du 
cote oppose du corps. Ces resultats que nous avons signales en 1 883 a la Socie te 
de biologie ont ete re cemment contestes par M. Vulpian. Pour obtenir la refrige 
ration du cerveau, M. Vulpian s est servi d une substance incomparablemcnt 
plus energique que I ether : le chlorure de methyle, de ja employe dans le meme 
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but par M. Marcacci. L experience est dirige e de la facon suivanle : on de couvre 
sur un chien, des deux cotes du cerveau, le gyrus sigmoi de et la circonvolution 
qui le horde, et on soumet rapidement ces parlies a 1 action d un jet de chlorure 
de methyle sous pression. Quand leur congelation est obtenue on introduit un 
excitateur isole dans la substance blanche, au-dessous des parties congelees, et 
Ton place 1 autre excitateur a la surface de ces memes parties. Dans ces condi 
tions le passage par les deux excitateurs d un courant faradique de moyenne 
intensite pendant deux a trois secondes provoquerait des attaques epileptiforme& 
tres-violentes. 

Sans vouloir entrer ici dans les controverses que peut soulever Interpretation 
de cette experience, nous ne pouvons nous dispenser de signaler que, selon toute 
vraisemblance, les resultats obtenus par M. Vulpian dependent de ce que la 
congelation etait limitee a une partie de la zone excitable du cerveau, tandis que 
dans nos experiences sur les effets de la refrigeration par les pulverisations 
d ether, nous avons toujours largement mis a nu la totalite de la region excitable 
et refrigere toute Tetendue de cette region. 

I. Valuations de I excitabilite de lecorce ce re brale sons I influence des agents 
anesthesiques, de I asphyxie et de quelques substances toxiques. Les agents 
anesthesiques generaux, Tether, le chloroforme, le chloral, la morphine, dirai- 
nuent rapidement Tintensite des reactions cerebro-musculaires et les abolissent 
meme completemeut lorsque leur action est poussee assez loin. A une certaine 
periode de TanestUesie les excitations de Tecorce provoquent encore des mou- 
vements simples dans les muscles du cote oppose du corps, mais ne donnent plus 
lieu a des acces epileptiformes. A une periode plus avancee toutes les reactions 
sont supprime es ; 1 excitation meme tres-energique des circonvolutions ne pro- 
duit plus aucune especc de mouvements (Hitzig, Ferrier, Carville et Duret, 
Luciani et Tamburiui, etc.). En general, 1 abolition des reactions cerebro-muscu 
laires a lieu au moment precis oil disparaissent les mouvements reflexes d ori- 
gine peripherique. 

II convient de signaler que pendant le sommeil anesthesiqus profond les 
muscles et les nerfs moteurs peripheriques ne perdent pas leur excitabilite 
comme le fait le cerveau. 

II est curieux de noter que 1 ecorce ne perd pas sa reactivite dans toutes ses 
parties a la fois. Ce sont les centres les plus excitables a Tetat normal qui 
perdent les premiers leur reactivite, dc telle sorte que, sur un animal narcotise 
par la morphine ou le chloral ou anesthesie par Tether ou le chloroforme, il ya 
un moment oil la faradisation intense des centres moteurs corticaux des membres 
ne determine aucune contraction musculaire, tandis que Telectrisation des cen 
tres moteurs des oreilles ou des yeux peut encore provoquer des mouvements 
tres-nets de ces organes. 

M. Vulpian explique cette particularite par Thypothese que 1 intensite des 
reactions musculaires provoquees par les excitations du cerveau est inversement 
proportionnelle a la distance qui separe le cerveau du muscle qui doit entrer en 
contraction. Les agents anesthesiques ou narcotiques doivent agir, pense-t-il 
avec la meme intensite et la meme rapidite sur les differentes regions du cerveau 
et des centres bulbo-medullaires. Si done, chez un chien anesthesie, par exemple, 
par des injections de chloral, la region cerebro-faciale semble conserver son 
excitabilite alors que celles des regions cerebro-brachiale et cerebro-crurale sont 
deja abolies, il faut admettre que cela tient a ce quo des excitations portant sur 
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les regions corticales elites centres moteurs de la face sont encore assez fortes 
lorsqu elles arrivent au noyau d origine du nerf facial pour provoquer des mou- 
vements de la face, tandis que, a cause de la plus longue distance a parcourir, 
elles ne parviennent pas aux noyaux d origine des nerfs des memhres qui soul 
trop afi aiblis pour ies mettre en activite. 

L asphyxie, ainsi que 1 a demontre Hitzig, agit sur les reactions d origine 
corticalc comrae les agents anesthesiques et narcotiques, c est-a-dire qu elle 
affaiblit d abord et abolit ensuite 1 excitabilite des circon volutions. 

Certaines substances toxiques ou medicamenteuses paraissent avoir pour effet, 
lorsqu elles sont introduces dans la circulation, de modifier en plus ou en 
moins 1 excitabilite des centres nerveux. La strychnine, la cannabine, 1 essence 
d absinthe (Magnan, Danillo), 1 atropine (Albertoni), sernblent augmenter l;i 
violence des reactions cortico-musculaires. Au contraire, le bromure de potas 
sium administre pendant longtemps diminuerait. d apres les recherches de 
M. Albertoni, 1 excitabilite de 1 ecorce cerebrale. 

J. Dure e de la persistance de Vexcitabilite cerebrale apres la mort, 
Gontrairement a ce qui se passe pour les nerfs moteurs et pour les muscles, 
1 ecorce cerebrale perd son excitabilite motnce tres-peu de temps apres la mort. 
Sur un cbien mort d hemorrhagie, M. Vulpian a constate 1 abolition des reactions 
musculaires d origine corticale moins d une minute apres le dernier battement 
du cffiur. 

g 4. EFFETS DES EXCITATIONS DC CENTRE OVALE DES HEMISPHERES CEREBRAUX. 
L idee d exciter direcfement les divers faisceaux du centre ovale apres avoir 
detruit 1 ecorce est toute recente. Elle n est venue a 1 esprit des experimen- 
tateurs qu apres la de couverte de 1 excitabilite de certaines regions de la 
substance grise corticale. Les fails qui se rapportent a 1 etude des reactions 
provoquees par les excitations du centre ovale ont pris des lors une grande im 
portance. Nous verrons meme plus loin que certains phy.siologistes en sont 
arrive s a penser que tous les mouvcments qui se produisent a la suite des 
excitations electriques de 1 e corce sont en realitc provoques par 1 excitation du 
centre ovale. 

1 Excitabilfte de la substance blanche sous-corticale. De meme que la 
substance grise des circonvolutions, la substance blanche sous-jacente repond 
seulement aux excitations electriques. Braun parait etre le premier experimen- 
tateur qui ait excite la substance blanche du centre ovale apres avoir prealable- 
mcnt enleve la couche grise corticale. II reconnut que cette excitation de la 
substance blanche raise a nu provoquait des mouvements identiques a ceux qui 
se produisaient, au debut de 1 experience, lorsqu on excitait la substance grise 
corticalc. 

Apres lui, Putnam, puis Herrmann, Carville et Duret, enfm Albertoni et 
Michieli, ont enlrepris des series d experiences dont les resultats generaux peu- 
vent etre exprimes en quelques lignes. 

1 Le centre ovale est excitable au-dessous des regions excitables de 1 ecorce ; 
il est inexcitable au-dessous des regions inexcitables de 1 ecorce; 

- Dans les regions excitables du centre ovale il existe des territoires fonc- 
tionnellement distincts dont 1 excitation isolee provoque des mouvements limites 
a certains groii[ies musculaires du cote oppose du corps, de telle sorte que sur 
une large section horizontale du centre ovale on peut obtenir, en variant les 
points d application de I excitation, des mouvements isoles du membre anterieur, 
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du membre posterieur, de 1 oreille, des yeux, dcs machoires, tout comme on 
les obtient, dans d autres experiences, par 1 excitation limitee des differents 
territoires de la zone motrice corticale. 

A divers points de vue, il etait interessant de savoir d une facon precise si 
la substance grise corticale est plus ou moins excitable que la substance blanche 
sous-jacente. Plusieurs auteurs se sont occupes de la solution de celte question, 
mais ils sont arrives a des resultats differents. Les uns pensent que la substance 
blancbe est plus excitable que la grise. les autres soutiennent 1 opinion contraire. 
MM. Carville et Duret ont fait a ce sujet une observation parfaitement juste qui 
peut donner, en partie au moins, la clef de ces contradictions : ils ont vu que 
1 excitabilite de la substance blancbe etait d autant plus grande qu on se rappro- 
chait davantage de la region capsulaire. Des lors les resultats des experiences 
varieront selon la profondeur a laquelle la substance blancbe aura ete raise a 
nu. Nous avons eu tres-souvent 1 occasion de verifier Texactilude de celte pro 
position. Si Ton veut comparer 1 excitabilite de la substance grise avec celle de 
la substance blanche, il convient done de ne pas detruire trop prol ondement 
la substance cerebrale et de faire porter la comparaison sur la surface des cir- 
convolutions et sur la section immediatement sous-jacente de la substance 
blancbe. 

En operant avec ces precautions, on constate en ge ne ral que la substance 
blancbe est moins excitable que la grise, ou, pour parler plus exactement, quand 
on recbercbe le courant minimum capable de determiner un mouvement precis 
par 1 excitation de 1 ecorce, et qu apres avoir enleve la substance grise on 
applique ce meme courant sur la substance blancbe immediatement sous-jacente, 
on n obtient plus de mouvements ; il faut en augmenter 1 intensite pour pro- 
voquer des reactions motrices appreciates. D apres Carville et Duret, celte 
difference dans les effets determines par un meme courant ne prouverait pas 
que la substance blanche soil moins excitable que la grise. La surface de 
section est toujours en efl et, quelque soin qu on prenne pour 1 etancher, plus 
bumide que la surface des circonvolutions intactes; les courants diffusent par 
consequent plus facilement, et il est des lors tout naturel que pour obtenir un 
effet determine on soit oblige de compenser les pertes produces par la dif 
fusion, en augmentant 1 intensite du courant excitateur. A 1 appui de leur opi 
nion, ces observateurs rapportent une experience ingenieuse. Ils electrisent 
le cerveau avec un courant faible, et, apres avoir note les ei fets obtenus par 
ce courant, ils cauterisent la substance grise. Aussitot apres, avec le meme 
courant, ils obtiennent les memes effets qu avant la cauterisation parce que, 
dans ce cas, disent-ils, il n y a pas de causes d exageration de la diffu 
sion des courants. Nous n avons pas reussi a obtenir les memes resultats 
que Carville et Duret. Dans toutes les experiences que nous avons faites, aussi 
bien apres la cauterisation qu apres 1 abrasion de 1 ecorce, nous avons tou- 
jours vu que, toutes choses etant egales d ailleurs, il fallait un courant plus 
intense pour exciter la substance blanche que pour exciter la substance grise 
intacte. 

11 faut convenir cependant que les experiences de ce genre sont loin d etre a 
1 abri de toute critique. Pour operer sur la substance grise, d apres les precedes 
que nous avons employes, il suffit d ouvrir le crane et d inciser la dare-mere 
sans blesser directement le cerveau; pour atteindre la substance blancbe, il est 
necessaire de mutiler en outre le tissu meme des circonvolutions, et il n est pas 
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invraisemblable que cette mutilation suffise pour determiner des modifications 
fonctionnelles transitoires ou persistantes. II est malheureusement impossible 
de se mettre a I abii de cette cause d erreur. 

Contraircment a 1 opinion que nous croyons la plus probable, M. Vulpian 
pense que les fibres blanches du centre ovale sont plus excitables que 1 ecorce, 
mais le precede dont il se sert pour le demontrer est peut-etre plus defectueux 
encore que celui qui consiste a exciter successivement la substance grise intacte 
et la substance blanche misc a nu apres ablation de 1 ecorce. L implantation 
d aiguilles dans le cerveau favorise, en effet, la diffusion des courants, et il 
devient des lors difficile de penser que la substance grise ne soil pas excitee 
en meme temps que la blanche. En resume, le problcme de la compa- 
raison de 1 excitabilite de la substance grise corticale et de la substance 
blanche sous-jacente nous parait encore incbmpletement re solu a cause des 
difficultes insurmontables ou insurmontees que souleve son etude expe rimen- 
tale. 

2 Caracteres graphiques des mouvements provoque s par V excitation e lec- 
trique de la substance blanche sous-jacente aux regions excitables deVe corce* 
a. Decharges d" induction isole es. Quand on lance sur la surface de section 
d un faisceau excitable du centre ovale une decharge d induction d intensite 
sui fisante, les muscles correspondants re agissent par une secous^e dont le trace 
ressemble tout a fait au trace que fournirait une excitation de meme nature 
applique e au muscle lui-meme, a son nerf moteur ou meme a 1 ecorce cerebrale. 
La periode ascendantc est relalivement rapidc, le sommet ne montre pas de 
plateau et la courbe de descente est allongee et assez souvent deforme e par une 
ou deux oscillations secondaires. 

b. Decharges d induction se succe dant a de courts inlervalles (de 10 a 50 
par seconde). Lorsque les decharges electriques se succedent a des intervalles 
rapproches (de 10 a 30 secousses par seconde, par exemple), il se produit par 
I excitalion du centre ovale des phe nomenes d addition latente semblables a ceux 
qui succedent aux excitations analogues de 1 ecorce. 

c. Decharges d indaciion se succe dant tres-rapidement (de 50 a 100 par 
seconde). Lorsque les de charges sc succedent a des intervalles tres- rapproches 
(50 a 100 par seconde), elles provoquent un veritable tetanos a secousses 
iusionnees. Ge tetanos differe notablcment de celui qui est produit par 1 excita- 
tion de la substance corticale. Son debut est brusque. La ligne d ascension est 
droite et verticale. A son sommet, on apergoit tres-souvent un crochet qu on 
observe aussi dans certaines circonstances par 1 excitation directe des muscles 
et qui est connu en physiologic musculaire sous le uom de contraction initiale 
(%. 14). Les physiologistes sont loin d etre d accord sur la signification de 
ce crochet. Sans aborder la discussion des opinions diverses qui ont ete emises 
a ce sujet, nous ferons remarquer seulement que le crochet initial se ren 
contre sur presque tous les traces de te lanos intense provoque par 1 excitation 
de l.i substance blanche, tandis qu il n existe pas sur les traces obtenus par 
I excitatioii de 1 ecorce. A la suite du crochet initial le trace du tetanos 
centro-musculaiie s eleve progiessivemeut (telanos ascendant), probablement par 
le fait d un pheiiomene de sommation, et, si on cesse brusquement de faire 
passer le courant apres quelques secondes, le muscle rcvient tres-rapide- 
meul a sa longueur primitive, ce qu indique le trace par une chute verticale 
de la Jigne de de^cente. Quelquefois ce retour brusque a 1 etat de repos est 
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suivi de quelques petites secousses musculaires isolees, semblables a celles 
que M. Beaunis a decrites a la suite des excitations directes de la moelle chez 
la grenouille. 

Si, au contraire, on prolonge plus longtemps 1 excitation, la reactivite centro- 
musculaire s epuise peu a peu et la courbe s abaisse progressivement jusqu a 




Fig. 14. 

rejoindre 1 abscisse, bien que le courant continue a passer d;ins la substance 
blanche du ccrveau. 

3 Du retard des reactions musculaires sur Vexcitation e lectrique de h 
substance blanche du centre ovale. La valeur du retard dc la reaction mus- 
culaire a la suite des excitations electriques de la substance blanche des 
hemispheres cerebraux ne saurait etre fixee, pour les meme raisons qui em- 
pechent de preciser rigoureusement la valeur du retard des mouvements sur 
les excitations corticales. En effet, la plupart des conditions qui fontvarierla 
duree des retards des reactions cortico-musculaires font varier dans le meme 
sens la valeur des retards des reactions centro-musculaires, de lelle sorte 
que nous pourrions repeter ici, a propos de la distance parcourue par les exci 
tations et a propos du degre de reactivile des centres nerveux, tout ce que 
nous avoiis deja signale dans le paragraphe relatif a 1 etude des retards cortico- 
musculaires. 

Le seul point que nous devious e tudier specialement, c est la comparaison des 
retards a la suite des excitations identiques de 1 ecorce et du centre ovale sous- 
jacent. Pour resoudre celte question il convient de se placer dans des con 
ditions telles que les cauces d erreur soient reduites au minimum. II faut 
operer sur un meme animal et exciter, au meme moment, une region corticale 
et une region centre-ovalaire voisines sur le raeme hemisphere, ou encore des 
regions symetriques des deux hemispheres. En prenant ces precautions indis- 
pensables on arrive ires-vile a se convaincre que, cceteris paribus, le retard 
de la reaction d uu muscle determine est toujours plus grand quand 1 excitation 
est portee sur 1 ecorce que quand elle est appliquee sur le centre ovale. La 
difference n est pas insignifiante; elle est en moyeune de deux ou 5 centiemes 
de seconde. Pour citer un exemple precis, dans une de nos experiences sur 
un chien, le temps perdu pour la contraction des muscles extenseurs des doigts 
apres 1 excitation corticale etait de 65 milliemes de seconde. Le meme muscle, 
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apres 1 excitation directe de la substance blanche, se contractait avec un retard 
de 45 milliemes de seconde. MM. Bubnoff et Heidenbain operant sur des chiens 
morphinise s out obtenu des differences plus grandes encore. Dans une de leurs 
experiences le temps perdu a la suite de 1 excitation de la substance grise etait 
de 80 milliemes de seconde et ce cbiffre tombait a 35 milliemes de seconde 
apres la destruction de 1 ecorce, ce qui fait une difference de 45 milliemes de 
seconde. 

Cette diminution relativement considerable de la duree du temps perdu 
du muscle apres 1 ablation de la substance grise corticale a une re elle impor 
tance dans 1 interpretation des fonctions de la substance grise. 11 prouve a notre 
avis que la substance grise des circonvolutions ne joue pas vis-a-vis de la 
substance blanche sous-jacente le role d un simple conducteur physique, inerte 
au point de vue reaclionnel, auquel cas les excitations electriques le traver- 
seraienl avec une rapidite incomparablement plus grande qu elles ne le 
font. 

Nous pensons que les elements nerveux qui entrent dans la composition de la 
substance grise de 1 ecorce cerebrale retiennent et elaborent les excitations, 
qu ils se comportent dans cette circonstance comme les elements aclifs des 
autres centres nerveux, commc ceux de la substance grise de la moelle, par 
exemple (Pfliiger). Mais nous aurons a revenir plus loin sur cetle question. 

4 Des moiivements bilateraux provoque s par V excitation unilaterale du 
centre ovale. Sous 1 influence de 1 excitation de la substance blanche intra- 
hemispherique, on pent observer des mouvements bilateraux semblables a ceux 
que nous avons pre ce demment signaies a la suite des excitations de la substance 
grise corticale d un seul cote du eerveau. Dans les deux cas, la duree du temp^ 
perdu n est pas egale pour tous les muscles qui entrent en contraction. Ceux 
du cote oppose a 1 excitation se contractentles premiers; la contraction des autres 
est plus tardive. Quand 1 excitation du centre ovale est tres-forte les contractions 
peuvent etre generalises aux quatre membres. Dans ce cas la generalisation des 
mouvements se fait successivement et dans le meme ordre qu a la suite des 
excitations intenses de 1 e corce. 

5 De I 1 absence des convulsions epileptiform.es soiis I influence des exci 
tations de la substance blanche du centre ovale. Les excitations de la substance 
blanche sous-jacente a la zone excitable du eerveau ne donnent pas lieu a des 
convulsions epiieptiformes semblables a celles qui se produisent si frequem- 
ment et si facilement a la suite des excitations de 1 ecorce elle-meme. C est la 
une regie gene rale qui a ete vivement contestee dans ces derniers temps par un 
certain nombre d experimentateurs. Malgre les discussions soulevees a son sujet, 
nous croyons devoir la considerer comme 1 expression exacte des fails. 

6 Des variations d excitabilite de la substance blanche sous-corticale. 
Presque toutes les influences qui modifient d une facon notable la reactivite de 
1 ecorce agissent dans le meme sens sur la reactivite de la substance blanche 
sous-jacente. La diminution et la perte temporaire de 1 excitabilite, qui s obser- 
vent dans la substance grise a la suite des convulsions violentes, des sensations 
douloureuses vives, des excitations prolongees, etc., se manifestent egalement 
quand on opere sur la substance blanche sous-corticale. L hyperexcilabilite 
progressive resultant de 1 addition latente des excitations se produit avec les 
memes caracteres dans les deux cas. Le curieux phenomene, signale par Bubnoff 
et Heidenhain, de 1 augmentation dans la brusquerie et Tamplilude des reactions 
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musculaires par le simple effleurement pre alable de la peau qui recouvre les 
muscles, se produit encore lorsqu on fait I experience en excitant la substance 
blanche du centre ovale. 

La plupart des agents anesthesiques modifient dans le meme sens la reactivite 
de 1 ecorce et celle de la substance blanche sous-jacente. Chez un animal etherise, 
chloroforme ou morphinise, I excitabilite diminue et disparait au meme moment 
dans la substance giise et dans la substance blanche. 11 est cependant au moins 
une substance qui ne detruit pas parallelement 1 excitabilite de 1 ecorce ct celle 
du centre ovale, c est le chloral. Lorsqu un chien est plonge dans le sommeil 
chloralique 1 excitation meme tres-e nergique de 1 ecorce cesse, a un moment 
donne, de provoquer des reactions musculaires alors que 1 excitation de la sub 
stance blanche sous-jacente continue a etre efficace et a determiner, meme avec 
des courants relativement faibles. des contractions musculaires tres-nettes. 
Quelque difficile que paraisse etre 1 explication de ce fait, on ne saurait le mettre 
en doute. II a ete en eliet constate a diverses epoques par des observateurs 
differents, par Ch. Richet, par Bubnoff et lleidenhain, par Henri de Varigny et 
par nous-memes. 11 a une grande valeur theorique, car, en demontrant que cer- 
taines intoxications ont pour effet de modifier profondement la reactivite de la 
substance grise corticale en laissant intacte celle de la substance blanche 
sous-jacente, il tend a prouver que la substance grise des circonvolutions, tout 
en couservant ses proprietes de conductibilile physique, peut arreter les excita 
tions electriques appliquees a sa surface et opposer a leur transmission une sorte 
de barriere infranclnssable. 

5. EFFETS DES EXCITATIO.NS DE LA REGION CAPSULAIRE DES HEMISPHERES CEREBRAUX. 
La region du cerveau que nous allons etudier sous le nom de region capsulaire 
correspond a la partie centraledes hemispheres ee rebraux, ou, pour parler plus 
exactement, a la portion des hemispheres cerebraux dans laquelle se trouvent 
groupe s les corps stries, la couche optique et la capsule interne. 

M. Ferrier est, a notre connaissauce, le premier physiologiste qui ait reussi 
a exciter directement cette portion du cerveau par 1 electricite. Malheureuse- 
ment il n a pas cherche a limiter les elfets des excitations a chacune des parties 
anatomiquement distinctes qui entrent dans la composition de celle region. II a 
cru qu il etait impossible d etudier separe ment les effets des excitations isole es 
du noyau caude, du noyau lenticulaire et de la capsule interne, et il a dirige 
ses experiences de facon a exciter simultanement toute la region qui renferme 
ces organes. J emploierai, dit-il, le terme corps strie pour designer par la la 
substance ganglionnaire et les fibres en general qui en partent, en convergeant 
vers le pedoncule, sans essayer de distinguer les effets resultant de 1 excilation 
de chacune de ces parties. 

11 en resulte que, lorsque M. Ferrier parle des effets de 1 excitation du corps 
strie, il faut considerer qu il entend par la les effets de Y excitation de la region 
capsulaire en totalite. 

(( Les resultats de 1 excitation des corps stries, dit-il, chez les singes, chats. 
chiens, chacals et le lapin, sont si uniformes qu ils peuveut etre generalises. 
L irritation du corps strie provoque une contraction musculaire generale du 
cote oppose du corps. La tete et le tronc sont fortement flechis du cote oppose, 
de sorte que la tete se rapproche de la queue, les muscles de la face etant en 
un etat de contraction tonique et les membres maiutenus dans la flexion. 11 
semble que les mouvements individuels excites par les diverses regions de 
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1 hemisphere soient tous simultanement produits, les fiechisseurs 1 emportant 
sur les extenseurs. 

Ganille et Duvet ont fait quelques experiences d excitation de la region 
capsulaire qui les ont conduits a accepter les conclusions de Ferrier. 

L excitation elcctrique du noyau caude, disent-ils, nous a donne les memes 
resultats qu a Ferrier. Nous n avons jamais pu, en irritant succcssivement les 
divers points des corps stries, dissocier les mouvements generaux des membres. 
On \oyait seulement, en augmeutunt pen a peu hi force du courant, la contrac 
tion progressive survenir dans les differenles parties des membres et du crane 
parl excitation du meme point du noyau caude. 

IS 7 ous ne trouvons dans le memoire de Carville et Duret aucun autre rensei- 
^ncment sur les efi ets de 1 excitalion electriquc de la region capsulaire. 

Les experiences que nous avous entreprises, en 1877, 1878 et 1885, sur les 
effets des excitations electriques de la region capsulaire, nous ont conduits a des 
resultats difieients de ceux obteuus par Ferrier et par Carville et Duret. 
D apres nos recherches, les masses grises centrales,le nopu caude, le noyau 




lenticulaire, la couche oplique, sont inexcitables. Quand apres avoir mis a nu la 
region capsulaire et avoir etanche avcc soin la surface de section on applique 
les electrodes sur les noyaux gris eux-memes, on n obtient aucun mouvement. 

En revanche, la capsule interne, oumieux la portion anterieure de la capsule 
interne, est extremement excitable. Aussitot que les electrodes sont en contact 
avec elle, on observe des mouvements violents et generaux, predominant dans 
le cote oppose du corps. 

Gette excitabilite excessive de la capsule interne rend tres-diffieile 1 etude des 
dissociations fonclionnt lles des faisceaux de fibres qui la composent. Cependant, 
en diminuant 1 iutensite des couranls et en ne laissant entre les electrodes qu un 
intervalle tres-pelit(l a 2 millimetres), on arrive a constater quo 1 elcctrisation 

DICT. ENC. XXXIV. 13 
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des differents points de la surface de section de la capsule ne provoque pas 
necessairement des mouvements genera ux identiques. 

Avec les precautions que nous venous d indiquer on peut obtenir par 1 elec- 
trisation de la capsule des mouvements isoles des paltes, de 1 oreillc, de 1 oeil, 
de la queue, ce qui demontre, en somme, que la portion excitable dc la capsule 
interne est formee par la juxtaposition de faisceaux fonctionncllement distincts, 
tout comme la portion excitable du centre ovale. 

Les formes graphiques des mouvements provoques par 1 excitation electrique 
de la capsule interne different notablement de la forme des mouvements deter 
mines par 1 excitation de 1 ecorce ou du centre ovale. Le tetanos capsulaire a 
surtout des caracteres tout a fait speciaux. Quelle que soit la rapidile des exci 
tations, il est toujours represente sur les traces par des lignes brisees corres- 
pondant a des secousses musculaires rapides, mais non fusionnees. G est une 
sorte de tremblement a oscillations serrees et souvent irregulieres (fig. 15). 

6. INTERPRETATION DES RESCLTATS FOURNIS PAR LA METHODE DES EXCITATIONS. 
SIGNIFICATION PIIYSIOLOGIQUE DES MOUVEMENTS PROVOQUES PAR L EXCITATION ELECTRIQUE 
DES CIRCONVOLUTIONS CERtBRALES. DISCUSSION DES OBJECTIONS. Le premier fait 
qui se degage des experiences rapportees dans les paragraphes precedents, c est 
que le cerveau n est pas doue de fonctions identiques cbez tous les Verte bre s, 
ou tout au moins qu il existe des differences considerables dans les effets pro- 
duits par 1 excitation electrique du cerveau, selon qu on opere sur des animaux 
plus ou moins eleves. 

Cettc conclusion ressort eviclemment de la comparaison des resultats produits 
par 1 excitation de la surface du cerveau chez les oiseaux et les poissons d ime 
part, cbez les chiens et les singes de 1 autre. Cbez les Vertebres inferieurs, 
les lobes cerebraux proprement dits sont inexcitables ou a peine excitables. 
Cbez les Vertebres superieurs, les lobes cerebraux sont excitables. II y a la une 
difference tres-importante qu il ne faut jamais perdre de vue. 

Chez les Vertebres superieurs (singe, chien, etc.), les effets de l electris;i- 
tion de la surface du cerveau sont variables selon les regions sur lesquelles est 
lancee 1 excitation. Certaines regions sont toujours inexcitables, quelle que soit 
1 intensite du courant employe, tandis que d autres sont excitables. 

Si les electrodes sont appliquees sur rextremite anterieure des lobes fron- 
taux ou sur les lobes occipitaux, on n observe pas de reactions motrices. Au 
contraire 1 excitation des parties moyennes de la surface des hemispheres cere 
braux determine constamment des mouvements dans les muscles du cote oppose 
du corps. II devient des lors impossible d accepter comme des verites experi- 
mentales les deux conclusions principals qui semblaient devoir se degager des 
experiences des pbysiologistes du commencement du siecle, a savoir : 1 inexci- 
tabilite absoluedes hemispberes cerebraux, et riiomogeneite fonctionnelle de ces 
memes hemispheres cerebraux. En realite, cbez les Vertebres superieurs, les 
hemispheres cerebraux ne sont pas inexcitables et ne sont pas fonctionnellement 
homogenes. Us ne sont pas inexcitables, puisque 1 electrisation de certains points 
determines de leur surface provoque des mouvements. Us ne sont pas fonction 
nellement homogenes, puisque 1 electrisalion de tous les points de leur surface 
ne donne pas lieu indifferemment a des mouvements et que meme dans les 
regions excitables les mouvements ne sont pas identiques, quel que soit le point 
excite. 

Les experiences precitees ne peuvent, en revanche, nous apprendre par 
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elles-memes rien de precis sur la specialisation fonctionnelle des differentes 
parties des centres nerveux. Le f;iit que telle region du ccrveau cst excitable 
ou inexcitable ne suffit pas pour legitimer la conclusion que cette region ren- 
ferme ou ne renferme pas des centres de motricite. On peut provoquer des 
mouvements par 1 excitalion des nerfs sensitifs, tout comme on en peut provo 
quer par 1 excitation des nerfs moteurs. II se pourrait bicn que le mecanisme 
par lequel 1 excitation du cerveau retentit sur les muscles ne fut pas toujours 
identique et que, par exemple, les mouvements simples d extension ou de flexion 
des membres, determines par 1 excitation des circonvolutions centrales, fussent 
d uue autre nature que les mouvements complexes qui resultent de 1 excitalion 
des regions posterieures de la zone excitable des circonvolutions. Mais, encore 
une fois, la methode des excitations ne peut, a elle seulc, fournir les elements 
de la solution de ces questions. Dans tous les cas, il resulte des experiences" 
rapportees plus baut que les phenomenes moteurs qui succedent a 1 excitation 
du cerveau exigent pour sc produire la raise en jeu d agents multiples, super 
poses dans les centres ce rebro-medullaires, et prenant chacun une part active 
a 1 elaboration des mouvemenls. La demonstration de cette proposition merite 
quelques explications. 

Pour qu une excitation lancee sur 1 ecorce cerebrale arrive jusqu au muscle 
il est necessaire qu elle traverse : 

1 La substance grise corticale ; 

2 La substance blanche sous-jacente et ses prolongements intra-medullaires 
(I aisceau pyramidal) ; 

5 Les cellules ganglionnaires de la protuberance, du bulbe de la moelle; 

4 Les nerfs moteurs peripheriques. 

D apres ce que nous savons sur la physiologic generate des elements nerveux, 
il est probable que les excitations ne sont pas sensiblement modifiees par leur 
passage a travers les fibres blanches conductrices. II est possible au contraire 
qu elles soient modifiees par leur passage a travers les masses de substance grise, 
qui sont, partout ou on les rencontre, des centres d elaboration et dc reflexion 
des excitations. 

S il en est ainsi, les resultats fournis par la methode des excitations doivent 
permettre de determiner la part qui revient a chacun e des parties des centres 
nerveux dans la production du mouvement. Le probleme se reduit en somme 
a ceci : Comparer les effets d excitations identiques, appliquees successive- 
ment au-dessus et au-dessous des centres dont on soupconne I intervention 

active. 

II est evident en effet que, si chez un meme animal, toutes choses etant 
egales d ailleurs, des excitations lancees a la surface des circonvolutions motrices 
donnent d autres effets que les memes excitations appliquees sur la surface de 
section des faisceaux sous-corticaux, on sera amene a conclure que les diffe 
rences observers dans les caracteres des reactions tiennent a 1 intervenlion de 
la substance grise corticale. De meme, si 1 excitation de la substance blanche 
du centre ovale produit d autres effets que celle des nerfs moteurs peripheriques, 
on en devra conclure que les reactions sont modifiees par 1 intervention directe 
des centres ganglionnaires interposes entre le centre ovale et les nerfs moteurs, 
c est-a-dire les centres medullaires. 

Comparons tout d abord les effets des excitations electriques appliquees a la 
surface des circonvolutions et les effets des memes excitations appliquees] sur 
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la substance blanche sous-jacente. D apres les resullats indiques precedemment 
les reactions cortico-musculaires different des reactions centro-musculaires : 

1 Par la cluree du temps perdu, qui est relativement beaucoup plus conside 
rable quand 1 excitation traverse 1 ecorce que quand elle est directement 
appliquee sur la substance blanche sous-corticale ; 

2 Par la forme du te tanos ; 

3 Par 1 existence possible et frequente du tetanos secondaire a la suite des 
seules excitations corticales ; 

4 Par la production, consecutivement aux excitations corticales, de convul 
sions epileptiforrnes qui ne surviennent pas apres 1 excitation de la substance 
blanche seule ; 

5 Par le mode d action de cerlaines substances toxiques telles que le chloral 
qui, a des doses suflisantes, suppriment la reactivite de 1 ecorce, sans abolir celle 
de la substance blanche sous-jacente. 

Toutes ces differences sout fonctions de Vecorce. 

Cherchons mainteuant a determiner, par la melhode que nous avons de ja 
employee pour isoler les proprieles de 1 ecorce, quelle part doit etre attribue e 
aux centres medullaires dans 1 ensemble des phe nomenes qui succedent a 1 eler- 
trisation du cerveau. Pour cela, il nous faut comparer les effets d excitations 
identiques appliquees immediatement au-dessus de la moelle, c est-a-dire sur les 
nerfs moteurs. A ce point de vue, les reactions centro-musculaires different des 
reactions neuro-musculaires directes par plusieurs caracteres : 

1 Par la duiee du temps perdu, qui est seiisiblement plus long apres les 
excitations de la substance blanche cerebrale qu il ne devrait 1 etre, si la moelle 
avait une concluctibilite egale a celle des nerfs moteurs peripheriques. 

2 Par les caracteres du tetanos determine par des courants induits a inter 
ruptions rapides. On sait, en effet, que le te tanos d origine neuro-musculaire 
peut elre prolonge pendant plusieurs minutes consecutives, tandis que le te tanos 
centro-musculaire ne peut etve soutenu au dela de quelques secondes. Au bout 
de ce temps, le muscle se relache peu a peuetrevient a sa position de repos, bien 
que les courants excitateurs n aient pas cesse de traverser le cerveau. II y a l;i 
un phenomene d epuisement dont le siege n est pas dans le muscle lui-meme 
ni dans le nerf moleur, car ces organes out conserve toute leur excitabilite, ainsi 
qu il est facile de s en assurer directement en les soumeUant a unc excitation 
mecanique ou electrique. 

5 Par la dissemination facile et la generalisation des mouvements lorsque 
1 excitation est lancee dans la substance blanche cerebrale, tandis que les con 
tractions provoquees par 1 excitation directe du muscle ou du nerf moteur 
reslent toujours limitees au muscle excite, ou aux groupes musculaires innerves 
par le nerf excite. 

4 Par les modifications de 1 excitabilite consecutives a 1 absorption des sub 
stances anesthesiques. Ainsi I elher, le chloroforme, a une certainc dose, abo- 
lisseut la reactivite cerebro-musculaire, tandis qu au meme instant un courant 
leger applique sur les nerfs moteurs peripheriques donne lieu a de fortes con 
tractions musculaires. 

Toutes ces differences demoutrent que la moelle ne se comporte pas vis-a-vis 
des excitations qui lui arrivent par 1 intermediaire du cerveau comme un simple 
conducteur. Elle ne transmet pas passivement les excitations ; elle les elabore 
et les modifie ; elle peut les retarder, les arreter, les diffuser. Elle est done 
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excitable, sinon directement (puisque nous savonsque 1 electrisation immediate 
de la substance grise ne provoque pas de reaction motvice), du moins indirecte- 
ment par I intermediaire des excitations parties du cerveau, comme elle 1 est par 
rintermediaire des excitations portees sur les appareils sensitifs peripheriques. 
II n est pas douteux, dans tous les cas, qu elle n intervienne d une facon active 
dans la production des phenomenes moteurs provoques par 1 excitation artifi- 
cielle du cerveau. 

A vrai dire tout cela ne nous renseigne pas d une facon certaine sur le mode 
d action des differentes parties des centres nerveux dans la production des mou- 
vements volontaires. Ne anmoins il en ressort des indications qui, pour n etre pas 
tout a fait positives, ne doivent cependant pas etre systematiquement ecartees. 
Nous verrons du reste plus loin que les resultats fournis par la methode des 
excitations concordent avec ceux que donnent la methode des destructions par- 
tielles et la methode anatomo-clinique. Tous les precedes d investigation dont 
dispose actuellement la physiologic lendent a prouver que le cerveau ne contient 
pas de veritables centres de motricite, mais qu il renferme des organes exci- 
tables dont 1 irritation retentit sur les centres medullaires pour les mettre en 
activite. De telle sorte que les mouvements provoques par 1 excitation volontaire 
ou experimentale du cerveau ont beaucoup d analogies avec les mouvements 
reflexes qui de terminent les excitations sensitives peripheriques. On doit, a 
notre avis, les considerer comme des mouvements reflexes ayant leur origine 
daus le cerveau, au lieu de 1 avoir dans 1 excitation des fibres nerveuses periphe 
riques. Xous reviendrons sur les raisons qui imposent cette assimilation apres 
avoir e tudie les resultats fournis par la methode des destructions partielles. II 
nous fautindiquer, pour le moment, les objections qui ont ete faitesa la methode 
des excitations et les critiques de detail auxquelles ont ete soumises les conclu 
sions que nous venons de developper. 

Premiere objection. Diffusion physique des courants vers le centre de I en- 
cephale. L objection principals faite a 1 ensemble des resultats fournis par la 
methode des excitations electriques (faradiques ou galvaniques), c est qu il est 
impossible de localiser Faction des courants electriques, parce qu un courant 
lance sur un point quelconque du cerveau diffuse plus ou moins loin de son 
point d application et peut exciter des organes autres que ceux qui sont situes 
immediatement au-dessous des regions comprises entre les deux electrodes. 
Cette objection a vivement preoccupe les physiologistes. MM. Carville et Duret, 
Onimus, Dupuy, etc., ont fait pour la resoudre de nombreuses experiences. 

Le fait de la diffusion physique des courants dans le cerveau, organe mou, 
gorge de liquide et par consequent bon conducteur de 1 electricite, n est pas 
contestable. MM. Carville et Duret ont etabli le fait par des experiences qui 
ne laissent aucune place au doute. II resulte de leurs recherches : lque sur 
le cerveau d un animal mort les courants induits faibles se propagent d un point 
de la surface des hemispheres a un autre point de cette meme surface; 2 que 
les meraes courants se propagent egalement de la surface corticale a une certaine 
profondeur dans la substance blanche cerebrale. En d autres termes, quand on 
lance un courant electrique sur un point quelconque des circonvolutions, ce 
courant se propage au dela des regions comprises entre les electrodes : il s etend 
en surface sur les circonvolutions voisines et en profondeur vers les parties cen- 
trales de 1 encephale. II suftit, pour s assurer de 1 exactitude de ces propositions, 
de mettre en rapport avec un galvanometre sensible les differentes regions du 
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cerveau, pendant qu on electrise un point plus ou moins eloigne de la surface 
ou de la profondeur de 1 organe; on voit 1 aiguille du galvanometre s ecarter 
sensiblement du zero chaque fois que le courant est lance dans la masse ce re- 
brale. La diffusion est encore plus manifeste sur le cerveau des animaux vi- 
vants, imbibe de sang et de liquides salins qui sont, on le sail, d excellents 
conducteurs de Felectricite. 

M. Onimus a etudie egalement la diffusion des courants electriques dans 
les tissus vivants et il a rapporte des experiences qui en demontrent la realite. 
M. Onimus a constate que, en electrisant Tun des membres anterieurs d un 
animal ou d un homme, on pouvait obtenir des deviations du galvanometre 
applique sur les membres posterieurs. 11 a constate aussi que les courants gal- 
vaniques etaient beaucoup plus diffusibles que les courants induits. D apres 
M. Onimus, la diffusion se fait principalement par les liquides, surtout par les 
vaisseaux sanguins. Or les centres moteurs corticaux sont situes au voisinage de 
J artere sylvienne, dont certaines branches sont destinees a la nutrition du corps 
strie, dont les elements nerveux peuvent ainsi etre excites par 1 electrisation de 
1 ecorce. Un courant applique sur la circonvolution frontale ascendante pe ne - 
trera avec la plus grandc facilite jusque sur le corps strie, et, si dans son trajet 
il rencontre des elements nerveux facilement excitables, il en provoquera 1 acti- 
vite alors meme qu ils sont situes plus profondement. M. Dupuy a demontre 
la diffusion des courants a travers la substance cerebrate par une experience in- 
genieuse et elegante. II place sur L extremite posterieure du cerveau d un animal 
une patte de grenouille galvanoseopique qui se contracte avec force chaque foi 
qu on electrise la re gion anterieure du cerveau. 

M. Dupuy a cherche tout recemment a cxpliquer tous les effets dc 1 clectrisa- 
tion du cerveau par la diffusion des courants. Dans une courts note presentee 
a la Socie te de biologic le 28 novembre 1885, cet experimentateur soutient 
que les vaisseaux et les nerfs qui les entourent sont d excellents conducteurs 
des courants electriques, ce qui n est conteste par personne. Puis il ajoute : 
(( Je crois done que tous les effets moteurs ou autres, obtenuspar la faradisation 
des differents points du cerveau, sont dus a 1 irritation directe, conduite le long 
des arteres et des nerfs qui penetrent en ces memes points et pas ailleurs (ou 
personne ne localise des centres) vers les masses du pont de Varole, du corps 
strie et dela couche optique. Quand un courant lance sur le cerveau ne donne 
lieu a ancune reaction motrice, c est parce que le point oil est portee 1 excita- 
tion ne correspond pas a un point de penetration d une artere de certaine 
valeur. Au contraire, si la meme excitation determine des reactions motrices 
sur une autre region de 1 ecorce, c est parce qu elle rencontre des branches arte- 
riellcs qui transported 1 excitation vers les ganglions de la base de 1 encephale. 

II est certain que les excitations electriques applique es sur un point limite du 
cerveau peuvent dil fuser au dela de la region comprise entre les electrodes. Mais 
est-il vrai que cette diffusion physique des courants puisse expliquer les resul- 
tats physiologiques determines par 1 electrisation du cerveau? 

Hitzig s est preoccupe de cette objection des le debut de ses recherches et, 
pour y repondre, il insiste sur cefait, a savoir que, pour determiner des mouve- 
ments par 1 excitation de la zone excitable du cerveau, il faut que les electrodes 
soient placees dans 1 aire meme de cette zone. II ne se produit pas de mouve- 
menl quand les electrodes sont appliquees a quelques millimetres au dela de ces 
limites, a moins qu on emploie des courants d une intensite excessive. 
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Ferrier a developpe avec plus de detail les raisons qui doivent faire rejeter 
[ objection de la diffusion des courants vers les regions centrales de 1 encephale. 

(i Les effets de 1 electrisation des hemispheres, dit-il, sont definis ; on peut les 
prevoir, ils varient selon la position des electrodes... Des surfaces qui se touchent 
de pres re agissent d une maniere alisolument differente. On ne comprend pas 
pourquoi, si les effets observes sont dus simplement a la conduction du courant 
au corps strie, nous aurions une contraction localisee et non generale des 
muscles dn cote oppose du corps; en comprend encore moins pourquoi des 
effets si clivers resulteraient de la conduction a un seul et meme point. II y a 
certaines regions du cerveau qui ne repondent pas a 1 excitation electrique, si 
forte qu elle puisse etre. Les regions ante ro-frontales et occipitales du cerveau 
du singe sont de ce genre. Avec la theorie de la conduction, 1 absence de reac 
tion est inexplicable, car ces re gions ne sont pas plus eloignees des ganglions 
sous-jacents que nc le sont d autres qui reagissent re gulierement et uniforme- 
ment. Un fait qui acheve de renverser la theorie de la conduction est celui-ci : 
1 excitation de 1 insula de Reil, qui est situee immediatement au-dessus du 
corps strie, ne donne lieu a aucun mouvement, tandis que les regions parietales 
plus eloignees reagissent au meme moment d une maniere active et defame 
lors de 1 application du meme excitant (Ferrier, Les fonctions du cerveau. 
Paris, 1878, p. 215). 

A ces raisons on peut en ajouter quelques autres. MM. Albertoni et Michieli 
ont fait une se rie d experiences qui semblent demontrer que la diffusion phy 
sique des courants vers les parties centrales des hemispheres ne suflit pas a elle 
seule a expliquer les mouvements provoques par 1 excitation electrique de 
1 e corce. Ces experiences sont institutes de la facon suivante : On met a nu la 
region excitable du cerveau chez des chiens, et on enleve les centres moteurs 
corticaux. Au moment ou 1 operation est pratiquee 1 excitation de la surface de 
section du centre ovale donne encore des mouvements limites dans les muscles 
du cote oppose du corps. On laisse vivre les animaux et quelques jours apres on 
decouvre la plaie cere brale. On constate alors que Telectrisation du fond de 
cette plaie ne provoque plus aucun mouvement, bien que les conditions phy 
siques de la diffusion ne soient pas modifiees. 

Enlin on pourrait tirer de 1 etude de 1 excitabilite du cerveau, apres 1 in- 
toxication par le chloral, une raison serieuse pour demontrer que la diffu 
sion n explique pas tous les effets resultant de [ electrisation cerebrale. On se 
rappelle en eftet que, a un certain degre de la chloralisation, 1 electrisation de 
1 ecorce ne provoque plus de mouvements, bien que les conditions physiques de 
la diffusion des courants restent le? memes. 

Deuxieme objection. Diffusion des excitations dans la dure-mere. On a 
pu supposer un instant que les mouvements succedant a 1 excitation electrique 
du cerveau etaient des mouvements reflexes provoques en realite par 1 excitation 
de la dure-mere. M. Bochefontaine en 1876 communiqua a 1 Academie des 
sciences une note relative aux mouvements provoques par 1 excitation me ca- 
nique de la dure-mere chez le chien. 11 montra que, si sur des chiens incomple- 
tement chloralises, etherises ou curarise s, on venait a inciser la dure-mere qui 
recouvre les re gions frontales du cerveau, on provoquait par 1 excitation isolee 
dc cette membrane des mouvements dans la face ou dans les membres, du cote 
correspondant ou des deux cote s du corps. Ces mouvements ne sauraient etre 
attribues a 1 irritation concomitante des couches corticales du cerveau, puisque 
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Fecorcc ne reagit pas en presence des excitations mecaniques. Du reste, pour 
renclrc cette objection tout a fait invraisemblable, M. Bochefontaine avail soin 
de soulever les lambeaux tie drjre-mere et de les comprimer entre Ics mors d une 
pince qui n avait aucun point de contact avec le cerveau. Dans d autres expe 
riences, il enlevait avec le bistouri les circon volutions sous-jacentes aux lam- 
beaux de dure-mere excites, et les mouveraents sc procluisaient malgre ces 
precautions. 

M. Bochefontaine se contenta de signaler ces faits, sans en tirer de conclusions 
doctrinales, au point de vue de 1 interpretation des phenomenes qui succedent a 
1 excitation electrique de 1 ecorce. Mais sa reserve ne fut pas imitee par d autres 
auteurs. L annee suivante en effet, au deuxieme congres de la Societe frenia- 
triquc italicnne, M. Yizioli attaqua vivement les methodes employees dans 
1 etude des fonctions cerebrales. Afin d eviter les hemorrhagies et les effets des 
traumatismes craniens, il imagina d enfoncer dans le crane des pointes me tnl- 
liques dont on pouvait graducr 1 enfoncement a 1 aide d un pas de vis. Par ce 
proce de, il declara qu on provoquait des convulsions quand la pointe irritait la 
dure-mere et qu on n en obtenait plus quand elle avail penetre dans la substance 
corticale. II conclut de ses experiences que beaucoup des faits experimental et 
cliniques invoques a 1 appui de la doctrine des localisations cerebrales ne sont 
que des effets de 1 irritation des meninges et qu ils n ont aucun rapport avec 
les circonvolutions cerebrales. 

MM. Luciani et Tamburini se sont occupcs de repondre experimentalement 
aux opinions de M. Yizioli. 11s ont demontre que 1 excitation de la dure-mere ne 
produisait jamais de mouvements coordonnes, limite s a certains groupes muscu- 
laires determines et comparables par consequent a ceux qui resultent de 1 elec- 
trisation des regions excitables de 1 ecorce. La dure-mere est sensible et, quand 
on 1 irrite chez des animaux incompletement narcotises, on provoquedes mouve 
ments reflexes plus ou moins violents. Mais a un certain degre de narcose la 
sensibilite de la dure-mere est eteinte et les mouvements d origine corticale con- 
tinuent a sc produire comme par le passe. Les experiences de MM. Luciani et 
Tamburini sur ce point sont tout a fait demonstratives. Sur un singe 
anesthesie par les inhalations d ether, en electrisant la dure-mere encore in- 
tacte au-dessus des centres corticaux pour les mouvements des membres, nous 
avons obtcnu, disent-ils, toutes les formes caracteristiques des mouvements du 
membre anterieur et du membre posterieur du cote oppose qui furent constates 
plus tard en electrisant directement la substance corticale mise a nu. La dure- 
mere fut alors incisee en croix et, en electrisant Fun apres 1 autre chacun des 
quatre lambeaux, maintenu, souleve par une pince, nous vimes disparaitre 
toute espece de reaction dc l animal. Les lambeaux de dure-mere etant alors 
rabattus sur la surface du cerveau et excites de nouveau avec le meme courant, 
nous vimes sc reproduire tous les mouvements que nous obtenions par 1 excita 
tion des memes points avant que la dure-mere fut incisee. Les resultats etuient 
negatifs, si avant d exciter les lambeaux de la dure-mere on interposal t entre 
eux ct 1 ecorcc cerebrale une mince lamelle deverre. En experimentant sur des 
chiens et des lapins, nous avons obtenu des resultats analogues. 

En resume, les objections qui ont ete faites au principe memc de la methode 
des excitations ne paraissent pas suffisamment etablies pour qu on doive rejeter 
en masse, comme entaches d erreur, tous les resultats fournis par cette 
methode. 
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Arrivons maintcnant aux critiques des details. 

Premiere critique. Les effets des excitations limitees du cerveau nont pas 
la ftjcite que leur attribuent certains physiologistes. Cette objection a ete 
formulec par divers auteurs. Gouty a tout particulierement insiste sur son impor 
tance dans un memoire publie en 1881 dans les Archives de physiologic. II 
n y a, dit-il en substance dans ce travail, aucun rapport necessaire entre 1 exci- 
t.itiondu cerveau et le mouvement produit. Ce mouvement n ajamais de forme 
delinie. II siege d ordinaire dans des muscles multiples et variables. L excitation 
d un point tres-limite du cerveau peut provoquer des mouvements multiples 
etenclus au dela des limites de la sphere d action que la theorie attribue au point 
excite. De plus, Gouty n a pas trouve en general dans ses experiences sur les 
singes la zone excitable du cerveau aussi etendue que 1 indiquent les scbemas 
de Ferrier, et meme, quand certains mouvements etaient produitspar 1 excitation 
d un point limite des circonvolutions, il arrivait souvent qu apres quelques 
instants la meme excitation appliquee sur le meme point de 1 ecorce ne pro- 
duisait aucun effet ou donnait lieu a des mouvements autres que ceux observes 
au debut de 1 experience. 

Sur le meme singe, dit Gouty, au cours de la meme experience, on voyait 
se produire au bout de quinze, vingt, trente minutes, les variations les plus 
curieuses, et la meme electrisation du meme point cortical sur le meme animal 
determinait successivement des mouvements de la face ou de la queue, du 
membre posterieur ou de 1 anterieur. II est vrai que ces variations n etaient 
jamais instantanees et c est ce qui explique que dans ses fameuses experiences 
failes devant la Societe royale de Londres Ferrier ait pu paraitre predire a 
1 avanee le mouvement produit. II lui suffisait de porter ses electrodes quelques 
secondes avant sur le point qu il allait exciter et de \oir une premiere fois le 
mouvement qu il allait annoncer : je n ai pas trouve de ce fait celebre une autre 
explication . 

Quelle est la valour de ces affirmations? 11 semble a premiere vue qu elles ne 
tendent a rien moins qu a ebranler toutes nos connaissances sur 1 excitabilite du 
cerveau. Au fond, il n en est rien, et Gouty lui-meme, apres avoir si neltement 
affirme qu il n y a aucun rapport necessaire entre 1 excitation du cerveau et 
les mouvements produits , reconnait le fait capital autour duquel gravitent 
depuis quinze ans toutes les etudes pratiquees dans le domainc de la physio- 
logie cerebrale. 

II est certain, dit-il, que sur les animaux superieurs toutes les regions du 
cerveau ne sont pas egalement excitables par 1 eleclricite, et la zone parieto- 
occipitale et frontale anterieure sur le singe et le chien, des zones encore plus 
etendues sur le lapin, le gamba, loute la surface cerebrale sur les animaux 
inferieurs, paraissent insensibles anosmoyens actuels d investigation (Le cer 
veau moteur [Archives de physiologie, 1885, II, p. 275]). 

Ce n est done pas le principe meme de la diversite fonctionnelle du cerveau 
qui est en question, puisque 1 auteur admet que cerlaines regions du cerveau 
des animaux superieurs reagissent sous 1 influence des excitations electriques, 
tandis que d autres re gions ne provoquent pas de reactions motrices. Le point 
en litige est plus restreint, il peut etre exprime ainsi : Est-il exact que des exci 
tations limitees, pratiquees sur un meme point du cerveau dans le cours d une 
meme experience, puissent determiner des reactions motrices differentes ? Sur ce 
point special les affirmations de Gouty sont tres-categoriques et elles meritent 
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d autant plus d etre discute es avec soin qu elles out e te reproduites par d autres 

auteurs. 

Des recherches faites en 1885, au laboratoire de pathologic experimental de 
la Faculte de medecine de Paris, out conduit, en effet, M. Bochefontaine a des 
conclusions identiques a celles de Gouty. Apres avoir recherche sur le cerveau 
de chiens chloralise s le point precis du gyrus sigmoiide dont I excitation pro- 
voque un mouvement nettement distinct dans un des memhres anterieurs ou 
posterieurs, Bochefontaine croit avoir observe qu un quart d heure ou une 
demi-beure apres, I excitation du meme point du cerveau ne produisait aucim 
mouvement, et qu il suffisait de porter les electrodes sur des points voisins 
primitivement inexcitables pour obtenir de nouveau le mouvement attendu. 
(i II existe done, dit-il, une sorte de transfert, de suppleance d excitabilite, 
d une region a une a litre du cerveau . 

Bisons tout d abord que nous u avons jaraais observe dans les nombreuses 
experiences que nous avons pratique cs sur des chiens les deplacements des 
regions excitables, signale s par Gouty et Bochefontaine, bieu que nous ayons 
ires-souvent repe te a des intervalles varies, pendant plusieurs heures conse- 
cutives, des excitations eleclriques plus ou moins e nergiques sur 1 e corce ou le 
centre ovale des animaux en experience. Cela tient sans doute a ce que nous 
employions toujours des electrodes a ecarteinent fixe, dont les pointes etaient 
rarement ecarte s 1 un de 1 autre de plus de 2 a 4 millimetres et des courants 
d une intensite moderee. 

En revanche, il nous est arrive frcquemment d observer sous des influences 
diverses, dont nous croyons avoir reussi a de terminer quelques-unes, des varia 
tions partielles et temporaires dans le degre d excitabilite du cerveau. Tel point 
du cerveau excitable au debut d une experience peut devenir inexcitable par la 
suite. Si alors on augments 1 ecartement des electrodes, ou si on augmente 
1 intensite des courants excitateurs, on peut obtenir des re actions differentes de 
ceiles qu on obtenait au debut, parce que 1 experience se eomplique de la mise 
en activite de regions qui n etaient pas primilivement comprises dans la sphere 
d excitation. 

11 semble en effet qu il puisse se produire avec des courants tres-forts des 
diffusions des excitations autour des points compris entre les electrodes ; il est 
certain tout au moins que des excitations d intensite difierente, lancees sur un 
meme point de 1 e corce, donnent lieu a des pheuomenes reactionnels d une exten 
sion proportionnelle a 1 intensite du courant employe. Avec un courant f;iible 
on provoquera des mouvements nettement limites, avec des courants plus forts 
les mouvements deviendront moins exactement localises. 

En resume , les variations de 1 excitabilite de la substance cercbrale, d une 
part, les variations dans 1 ecartement des electrodes ou dans 1 intensite des 
couranls excitateurs, d autre part, nous paraissent de nature a rendre compte de 
tous les fails observes par Gouty et Bochefontaine. 

Deuxieme critique. La substance grise de lecorce est inexcitable et les 
effets qu on attribue a I excitation de cette substance sont dus en rcalite a la 
transmission des excitations aux parties blanches intra-hemisphe riques, a 
travers la substance grise fonctionnellement inerte. Emise primitivement par 
Braun et par Burdon-Sanderson, cette critique a surtout ete developpee par 
M. Yulpian et par ses eleves. 

M. Yulpian pense que rien ne demon tre 1 excitabilite de la substance grise 
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corticale parce que, dit-il, il est impossible de savoir si les effets de 1 electri- 
sation de la substance grise sont dus a 1 excitation de la substance grise elle- 
meme ou a la stimulation de la substance blanche sous-jacente. II se peut, ajoute- 
t-il, que des fibres blanches offrant mi certain degre d excilabilile sensitive ou 
motrice proviennent des regions inferieures profondes de I hemisphere cerebral 
et arrivent a la surface de 1 encephale dans les points considered comme centre; 
si cette supposition etait fondee, la plupart des phenomenes, sinon tous, par 
lesquels s etablit 1 excitabilite de la substance grise ou de la substance blanche 
sous-jacente, ces phenomenes, dis-je, s expliqueraicnt assez facilement. II suffit, 
en ei fet, qu un courant galvanique ou faradique, d intensite suffisante pour 
traverser 1 epaisseur de 1 ecorce grise cerebrale, vienne a passer dans un point 
de cctte ecorce ou aboutit uu trousseau de fibres nerveuses, ayant certaines rela 
tions avec une partie du corps determinee, avec les muscles du membra ante- 
rieur, par exemple. Le courant irrite ces fibres a leur extremile peripherique et 
1 irritation est transmise aux muscles de la patte qu elle fait entrer en activite. 
Dans cette hypothese, on comprend facilement que Ton puisse obtenir un 
resultat identique en stimulant avec les courants electriques le me me point du 
cerveau apres avoir enleve la substance grise corticale sur laquelle on avail agi 
d abord, car on electrise directement le trousseau de fibres blanches que Ton 
avail auparavant stimule a travers la substance grise . 

11 est parfaitement vrai que le fait seul de la production de mouvement, a la 
suite de I excitation electrique de 1 ecorce, ne suffit pas a demontrer 1 excitabilite 
de la substance grise corticale, puisqu apres 1 ablation ou la paralysie fonction- 
nelle de cette substance grise on peut encore produire des mouvements par 
I excitation de la substance blanche. Mais, parce que I excitation de la substance 
blanche du cerveau peut donner lieu a des. contractions musculaires apres 
1 ablation ou la paralysie de la substance grise corticale, on n est pas non plus 
par cela meme autorise a conclure que la substance blanche est seule excitable 
et que 1 ecorce ne joue aucun role dans la production des mouvements succedant 
aux excitations corticales. Cette conclusion ne serait legitime que dans le cas ou 
les reactions provoquees par une meme excitation auraient exactement les memes 
caracleres avant et apres la destruction de la substance grise corticale. Or nous 
croyons avoir demontre par des preuves experimentales variees qu il n en est 
pas ainsi et que les reactions cortico-musculaires different des reactions centro- 
musculaircs : 1 par la duree du temps perdu; 2 par la forme du tetanos; 
5 par 1 existence du tetanos secondaire; 4 par la production des acces con- 
vulsifs epileptiformes ; o par 1 action elective de certaines substances toxiques 
ou medicamenteuses. 

Ces preuves n ont pas modifie les opinions de M. Vulpian qui, dans une 
serie de communications faites cette annee meme a 1 Academie des sciences, a 
soutenu les idees qu il avail emises anterieurement et cherche a demontrer le 
peu de valeur des fails experimentaux sur lesquels est etayee 1 opinion con- 
traire. 

Le relentissement qu ont eu les communications de M. Vulpian et 1 impor- 
tance meme de la question en litige nous obligent a examiner la valeur des 
arguments sur lesquels 1 eminent professeur de la Faculte de Paris pense 
appuyer la doctrine de 1 inexcitabilite de 1 ecorce cerebrale. 

Ces arguments sont au nombre de deux : 1 les fibres du centre ovale, dit 
M. Vulpian, sont plus excitables que la surface des circon volutions; 2 il est 
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possible de provoquer des attaques e pileptiformes par 1 excitation de la sub 
stance blanche meme apres la destruction prealable de 1 ecorce. 

A notre point de vue, le premier argument n a pas 1 importance qui lui est 
attribute. Pour des raisons que nous avons precedemment indiquees, la compa- 
raison de 1 excitabilite de la substance grise des circonvolutions et de la sub 
stance blanche sous-jacente presente des difficultes que les precedes dont 
disposent actuellement les experimentateurs ne permettent pas de surmonter. 

Le second argument est bien plus important. M. Vulpian declare qu il est 
possible de provoquer des attaques epileptiformes par 1 excitation de la sub 
stance blanche apres la destruction prealable des regions excitables de 1 ecorce, 
alors que nos experiences nous onl conduits a affirmer le contraire. La divergence 
des opinions sur un fait qui parait devoir etre facile a observer tient aux condi 
tions differentes dans lesquelles les experiences ont ete faites. 

Mais, alors meme que nous aurions commis une erreur sur ce point spe 
cial, il n en resterait pas moins quatre series de faits experimentaux deraon- 
trant la specificile de certaines reactions d origine corticale. 

D autres experimentaleurs ont nie avec M. Vulpian 1 excitabilite de 1 ecorce 
cerebral e. 

M. Marcacci a vu qu apres avoir abaisse la temperature des circonvolutions a 
un degre tel qu il est impossible de supposer que la substance grise ait conserve 
ses proprietes fonctionnelles, on pouvait encore provoquer des mouvements par 
1 excitation electrique des portions refroidies de 1 ecorce et il en conclut que 
la substance grise ne jouait aucun role actif dans la production des mouvements 
des membres . Ici encore la conclusion nous parait depasser la portee des faits 
sur lesquels elle est basee. 

II est exact que Telectrisation .de la substance grise refrigeree provoque des 
mouvements simples dans les membres du cote oppose du corps. Mais, ainsi que 
nous croyons 1 avoir demontre par des experiences regulieres, elle n est jamais 
suivie de tetanos secondaire ni de mouvements convulsifs lorsque la surface 
refrigeree comprend la totalite de la region excitable des circonvolutions de 
rhemisphere excite. Des lors 1 experience s explique tout naturellement. 

L ecorce refrigeree n a pas perdu pour cela sa conductibilite physique. Les 
courants lances sur elle la traversent, et, bien qu elle soit supprimee fonction- 
nellement, il se produit encore des mouvements simples parce que 1 excitation 
atteint, apres 1 avoir traverse e, les faisceaux blancs sous-jacents, mais les plie- 
nomenes qui sont fonctions de 1 ecorce ne se produisent plus. Theoriquement 
cette experience equivaut a 1 excitation dc la substance blanche du centre ovale, 
apres 1 ablation de la substance grise corticale, et, loin de prouver que 1 ecorce 
ne joue aucun role actif dans la production des mouvements, elle demontre au 
contraire que la paralysie de 1 ecorce empeche la production de certaines formes 
de reactions qui ne se montrent que lorsque 1 ecorce a conserve ses proprietes 
physiologiques. 

Gouty a rapporle plusieurs experiences tendant egalement a demontrer 1 inexci- 
tabilite de 1 ecorce et son inertie fonctionnelle dans la production des mouvemenls 
provoques par les excitations du cerveau. 

Ainsi il signale ce fait que, lorsque la substance grise est anemiee par la liga 
ture des deux arteres vertebrales ou par 1 injection de poudre de lycopode dans 
le bout peripherique des carotides, les excitants electriques appliques a la surface 
du gyrus sigmoide peuvent cependant determiner des mouvements dans les 



ENCEPHALE (PHYSIOLOGIE). 205 

membres du cote oppose du corps. Que prouve cette experience? Rien autre 
chose, sinon que la substance cerebrale anemiee peut encore etre traversee par 
les courants electriques. 

Sur les singes dont le cerveau a ete mis a nu, dit encore Gouty, la tempe 
rature s abaisse rapidement et bicntot on observe une sorte de coma dans 
lequel 1 animal capable de reagir encore, si on 1 excite, est devenu incapable 
de tout mouvement spontane. A ce moment, les effets de la faradisation per 
sistent encore, quoique diminues, avec tous leurs caracteres. Nous ne voyons 
pas pourquoi ces effets ne persisteraient pas et nous ne comprenons pas sur- 
tout comment leur persistance peut demontrer 1 inexcitabilite de 1 ecorce ce 
rebrale. 

Chez les animaux curarise s, 1 electrisation cerebrale peut produire, d apres les 
observations de Gouty et de Lacerda, des mouvements, meme apres la disparition 
de la molilite volontaire. Les mouvements provoques d origine corticule ne sont 
abolis que lorsque les mouvements reflexes disparaissent. Les auteurs en con- 
cluent que : Tous les phenomenes produits par I electrisation de 1 ecorce 
dependent non du cerveau, mais de 1 etat des centres nerveux sous-jaccnts . 
Pourquoi? 11 est vraiment difficile de le comprendre. 

En resume, aucune des objections qu on a cherche a opposer a la methode 
des excitations ne repose, semble-t-il, sur des bases assez solides pour ebranler 
les conclusions formulees au debut de ce paragraphe. 

CHAPITRE II. ETUDE EXPERIMENTALE DES FONCTIONS MOTRICES ET SENSITIVES 

DC CERVEAU PAR LA METHODE DES DESTRUCTIONS PARTIELLES. La methode des 

destructions partielles consiste a detruire isolement les parties des centres 
nerveux qu on suppose douees de fonctions speciales ct a etudier sur les animaux 
survivants les troubles fonctionnels determines par ces destructions expe rimen- 
tales. Elle est le controle necessaire des resultats obtenus par la methode des 
excitations. Pour qu un organe soit considere comme un centre d activite mo- 
trice, il ne suffit pas en eifet que son excitation provoque des mouvements, 
il faut encore que sa destruction soit suivie de phenomenes paralytiques. 

La me thode des destructions limitees comprend un certain nombre de pro- 
cedes distincts dont il faut avant tout indiquer les avantages et les inconvenients 
pour apprecier sainement les resultats des experiences dans lesquelles ils ont 
ete applique s. 

I. PROCEDES DE DESTRUCTION EMPLOYES PAR LES EXPERIJIEATATEURS POUR L ETUDE 

DES FO.NCTIOKS MOTRICES ET SENSITIVES DU CERVEAU. AVANTAGES ET IKCON VEiNlENTS 

DE CHACUN DE CES PROCEDES. Parmi les precedes qui ont ete employes par les 
physiologistes dans le but de determiner les fonctions des differentes parties de 
1 encephale les plus connus sont : les injections interstitielles, les obliteratioiis 
arterielles, les destructions par aquapuncture, les dilacerations limitees, les con 
gelations partielles, les cauterisations, les incisions profondes, les abrasions 
superficielles. 

A. Precede des injections interstitielles. Plusieurs auteurs anciens avaient 
eu 1 ide e d injecter dans 1 interieur du crane des quantites plus ou moins 
considerables de liquides dans le but de realiser experimenlalemenl des com 
pressions de 1 encephale analogues a celles qui se produisent chez riiomme, 
dans les cas d hemorrhagie meningee ou intra-cerebrale. Serres, Flourens, ont 
realise quelques experiences de ce genre. Plus recemment Cossy a cherchc a 
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etudier par ce precede les effets des inondations ventriculaires, et Laborde a 
propose, pour se rapprocher encore plus des conditions de 1 hemorrhagie spoii- 
tanee, de faire arriver dans le cerveau le sang de 1 aniinal en experience en 
faisant coramuniquer par un tube en caoutchouc une des arteres de cet animal 
avec la canule a injection. M. Lemoine a cherche a utiliser ce procede sous la 
direction de M. Laborde. II decrit dans les termes suivants le dispositif expe 
rimental employe dans ce but : Un petit trou, dit-il, est pratique dans la paroi 
de la calotte cranienne, dans la region visee, a 1 aide d un perforateur a vile- 
brequin et a travers une toute petite plaie des teguments ; le perforateur n est 
pas autre chose que la pointe d un trocarl arme d une canule. Une fois 1 os 
traverse, on retire le perforateur et la canule reste seule en place. Par son 
extremite exterieure, dispose e ad hoc, la canule esl relie e a un lube de caout 
chouc en communication avec un vaisseau arte riel ou veineux d un autre 
animal prepare d avance (1 artere convient mieux pour le facile ecouleraent du 
sang). Les cboses etant ainsi, il suftit de faire penetrer la canule jusqu au point 
ou Ton desire faire I he morrhagie, et qu une etude prealable de la topographic 
cerebrale dans ses rapports avec 1 enveloppe cranienne permet d atteindre avec 
une certaine surete, puis de lacher le courant sanguin que retenait une pince 
a compression, etle foyer hemorrhagique s effectue. Les phe nomenes fonctionnels 
qui ne tardent pas a se manifester et qui reproduisent d habitude avec une 
saisissanle similitude, le tableau de 1 ictus apopleclique tel qu on 1 observe 
chez riiomme, avcrtissent du moment ou le courant sanguin doit etre ferme, 
soit pour eviter la mort rapide, soit pour bonier les accidents provoques au 
degre approximatif que Ton desire atteindre. 

II est facile de comprendre que les injections relativement abondantes de 
liquides dans 1 inte rieur de la cavite encephalique constituent un moyen tres- 
peu favorable a 1 etude des localisations fonctionnelles des centres nerveux. Elles 
determinent en effet des phe nomenes de compression qui se font sentir sur la 
masse des organes enferme s dans la boite cranienne et qui compliquent les 
resultats de la destruction partielle des tissus au niveau meme du foyer artiiiciel. 
Aussi n ont-elles fourni jusqu a present aucun document utile a la solution des 
questions qui nous occupent. 

M. Beaunis (de Nancy) a pense qu on pourrait utiliser les injections intersti- 
tielles d une facon plus avantageuse en faisant penetrer dans 1 interieur du 
cerveau de petites quantites de liquides irritants destines a detruire certains 
points limite s et exactement determines des centres nerveux. II a expose dans 
les termes suivants les avantages de ce procede , dans un pli cachete, envoye a 
1 Academie de medecine en 1868, et ouvert dans la seance du 25 juillet 1872. 
Le but des injections inter slitielies, dit M. Beaunis, est de detruire sur 
place tout ou partie d un organe, de localiser la lesion autant que possible et 
de la limiter a volonte. 

On peut ainsi atteindre les parties profondes, inaccessibles jusqu ici a 1 in- 
strument ou accessibles seulement au prix des plus graves mutilations. Le 
manuel operatoire est tres-simple. Comme instrument, un perforateur, une 
canule a trocar t qu on enfonce a une profondeur determinee d avaiice dans uue 
direction donnee et une seringue a injection sous-cutanee. 

Le choix de la substance a injection varie evidemmcnt suivant le but a 
atteindre. 

Quelques jours plus tard, M. Beaunis publiait dans la Gazette medicale de 
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Paris une note dans laquelle il insistait de nouveau sur les avantages des 
injections interstitielles et rapportait quelques experiences destine es a en 
de montrer ia valeur. Les liquides employes par cet habile physiologiste etaient 
des liquides caustiques ou fortement irritants (solution concentrce de soude 
caustique coloree avec du carmin, perchlorure de fer, solution chloroxyferrique, 
solution ammoniacale de carmin, acide sulfurique). Malheureusement, les 
re sultats expe rimentaux n ont pas repondu aux esperances qu on croyait etre en 
droit de fonder sar ce precede. L injection de substances irritantes dans le 
cervenu ne provoque pas une destruction nettement limitee des tissus avec 
lesquels ces substances sont en contact; elle determine des foyers d encephatite 
qui s e tendent fort loin et font des lesions irritatives diffuses au lieu de lesions 
destructives limitees. MM. Fournie et Nothnagel ont essaye aussi d employer la 
methode des injections interstitielles, mais ils se sont trouve s en face des 
raemes difficulte s et tous les resultats auxquels ils sont arrives sont complique s 
et rendus incertains par le fait du developpement dc phenomenes inflamma- 
toires au dela du foyer de 1 injection. 

B. Precede des obliterations vasculaires. M. Vulpian et son eleve Gouty 
ont eu 1 idee de provoquer des destructions partielles de 1 encephale en deter 
minant des embolies capillaires par 1 injection de poudre de lycopode dans le 
bout periphe rique des arteres dc 1 encephale. Ce precede a le grand inconve 
nient de ne pas donner lieu a des lesions netlement limitees. La poudre de 
lycopode pe netre ca et la dans des reseaux vasculaires divers; elle oblitere ici 
un capillaire, la une arteriole terminale, et quand, apres avoir note aussi 
attenuvement que possible les symptomes observes sur un animal en experience, 
on arrive a en pratiquer 1 autopsie, on se trouve en presence de lesions mul 
tiples, sans limites pre cises, de telle sorte qu on ne peut parvenir a determiner 
exactement les rapports des symptomes avec les lesions. Utile dans certaines 
recherches speciales, ce precede n a aucune valeur pour 1 etude des localisations 
I onctionnelles de 1 encephale. 

C. Precede des sections par aquapuncture. Pour eviter les hemorrhagies 
et les reactions inflammatoires consecutives aux plaies sanglantes, Goltz a 
imagine de detruire partiellement le cerveau a 1 aide d nn jet d eau lance par 
une pompe a aquapuncture. Ge precede n a pas etc accepte par les autres expe- 
rimentateurs. En outre des difficultes d application qu il presente, il a 1 incon- 
venient d agir en contusionnant plus ou moins les parties voisines de la section 
et de mettre les tissus meurtris en contact immediat avec un liquide qui a 
toujours une action chimique facheuse sur les elements anatomiques. La survie 
des animaux n est du reste pas plus assuree apres 1 emploi de 1 aquapuncture 
qu apres les abrasions ou les sections partielles des centres nerveux. 

D. Procede de &lt;1 Maceration a I aide d un pinceau de fils metalliques. G est 
encore Goltz qui est 1 inventeur de ce precede. II a fait construire un instrument 
compose par un faisceau d aiguilles quc le jeu d un ressort fait ouvrir dans tous 
les sens. On ne comprend guere 1 avantage de ce mode complique de dilace- 
ration de la substance cerebrale, et nous croyons que son auteur est le seul qui 
1 ait employe. 

E. Procede des congelations. La refrigeration locale produite par la pulve 
risation d e ther ou de chlorure de methyle sous pression a ete employee par 
divers experimentateurs pour supprimer les fonctions de certaines parties de la 
surface du cerveau. Dans quelques cas particuliers, ce precede peut avoir une 
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reelle utilite, a la condition qu on etudie les troubles fonctionnels dependant de 
la refrigeration locale avant que des reactions inflammatoires aient eu le temps 
de se produire dans les parties voisines. 

F. Procede des cauterisations. Pour detruire superficiellement des portions 
limite es des circonvolutions, on peut se servir du thermocautere. Le metal 
rougi a 1 avantage de diminuer notablement les chances d hemorrhagie. L eschare 
qui suit son application est molle et se detache par fragments des parties sous- 
jacentes, raais au-dessous d elle la plaie cere bralo n est pas couverte de sang ; il 
est facile de 1 explorer et de reconnaitre exactement son etendue en surface et en 
profondeur. Malheureusement, quand on desire laisser vivre les animaux, les 
plaies par cauterisation guerissent moins vite et moins surement que les plaies 
i aites par le bislouri. Elles s accompagnent souvent de phe nomenes inflamma 
toires violents et de meningo-eneephalites suppurees. M. Yiel s est servi de cau 
terisations au nitrate d argent dans le but de provoquer des meningo-eneephalites. 
II introduit sous la dure-mere cranienne de petits fragments de nitrate d argent 
dont la presence determine en peu de jours des reactions inflammatoires tres- 
vives et tres-etendues. II est de toute e vidence que ce procede qui a pour ef[et 
de donner lieu a des lesions diffuses ne peut etre utilement employe pour 1 etucle 
des localisations fonctionuelles de 1 encephale. 

G. Procede des incisions profondes. Anciennement employe par Pourfour 
du Petit, Philipeaux, Vulpian, etc., ce procede a ete perfectionne par MM. Veys- 
siere, Carville et Duret, qui ont invente un instrument destine a penetrer par 
siniple ponction a travers les parties superficielles du cerveau et a detruire pro- 
fondemcnt des portions limitees des centres nerveux (la couche optique, les 
noyaux stries, la capsule interne). 

Get instrument se compose d un trocart explorateur ordinaire avec une tige 
perforante qu on introduit dans 1 ence phale a une profondeur et dans une direc 
tion determinees a 1 avance par des experiences comparatives. Quand le trocart 
est enfonce, on remplace la tige perforatrice par une autre tige a 1 extremite de 
laquelle se trouve un ressort coude, dispose de facon a pouvoir depasser 1 extre- 
mite de la canule. En faisant de crire a { instrument un tour ou un demi-tour, 
le ressort qui depasse son extremite produit dans la pulpe cerebrale une dechi- 
rure dont on peut mesurer d avance le trajet et graduer a son gre 1 etendue. 

Pour certaines reckereb.es il peut etre utile de separer une portion des circon 
volutions voisines en lui laissant ses connexions avec la substance blanche sous- 
jacente. On pratique alors tout autour de la region qu on veut isoler une 
incision circulaire plus ou moins profonde. Nous avons employe quelquefois ce 
procede dans des etudes relatives a 1 epilepsie corticale; M. Marique s cn est 
servi a un autre point de vue en lui donnant le nom de method e par isolement. 

H. Procede des abrasions superficielles. C est le plus commode et le plus 
sur pour 1 etude des fonctions des circonvolutions cerebrates. L animal sur 
lequel doit etre faite 1 experience etant solidement attache, une ou plusieurs 
couronnes de trepan sont pratiquees dans la region qu on veut atteindre ; la 
dure-mere est incisee en croix, ses lambeaux sont releves et a 1 aide d un 
bistouri on abrase les portions de circonvolulion mises a decouvert. La plaie est 
aussitot recousue et, dans la plupart des cas, elle guerit rapidement. On peut alors 
observer a loisir les effets immediats et tardifs de la lesion cerebrale. Le grand 
incouveuient de ce procede, c est 1 hemorrhagie quisuccede quelquefois a 1 inci- 
sion des circonvolutions. Mais c est la un inconve nient qu il est en general facile 



ENGEPHA.LE (PHYSIOLOGIE). 200 

d eviter ou lout au moins d altenuer, en ayant le soin de ne recoudre les tegu 
ments qu apres avoir maintenu sur la plaie cerebrale des fragments d amadou 
iusqu a ce que 1 ecoulement de sang soit arrete. 11 cst Ires-rare qu il se produise 
dans ces conditions des hemorrhagies secondaircs. 

En resume, cliacun des precedes qui out ete conscillcs pour detruire isole- 
ment les organes ence phaliques peut avoir, a certains points de vue, des appli 
cations utiles et des avantages incontestables, mais pour 1 etude des localisations 
foactioimelles da cerveau ils sont loin d avoir une egale valeur. Les injections 
inlerslilielles de liquides irritants ont 1 immeiise inconvenient de provoquer des 
reactions iiiflammatoires diffuses dontil est impossible de limiter les irradiations 
et de reconnaitre exactement 1 etendue. Les injections de liquides inertes, de 
sang, par exomple, n ont pas cet inconvenient, mais pour provoquer avec elles des 
destructions appreciables des tissus il faut injccter une quanlite rclativement 
considerable de liquide. II en resulte que des plienomenes de compression 
viennent s ajouler aux effets de la destruction physique, et qu il est tres-difficile, 
sinon impossible, de faire la part des symptomes dependant de la destruction 
liraitee produile par 1 irruption du liquide dans le cerveau et des symptomes 
dus au refoulement des parties voisincs ou eloignees et a la compression qu elles 
subissent forcemeat. 

Les destructions partielles a 1 aide de la pompe a aquapuncture ou du 
thermocautere ne pre sentent pas d avantages serieux. Les precedes qui donnent 
les resullats les plus surs et les moins sujets a erreurs sont ceux des incisions 
profondes avec la curette a ressort ou des abrasions superficielles des circonvo- 
lulions. Mais on se ferait completement illusion, si Ton attribuait sans coutrole 
a la suppression d une partie du cerveau lous les symptomes, tous les troubles 
fooctionnels qui peuvent etre observes a la suite des operations par la methode 
des destructions partielles du cerveau. 

Goltz, Luciani ct la plupart des physiologistes qui ont experimente sur le 
cerveau dans le courant des dernieres annees, sont unanimes a reconnaitre que 
1 ouverlure du crane, 1 incision des numinges, I liemorrhagie, 1 irritation locale, 
[ inflammation de voisinage, le travail de reparation qui s opere lentement dans 
les tissus inutiles, etc., doivent compliquer singulierement 1 inlerpretation des 
resullats des experiences. En fait, les symptomes qui se montrent consecutive- 
meu t aux destructions partielles du cerveau sont un melange complexe de sym- 
ptumes dependant les uns de la suppression de la partie des centres nerveux qui 
a t ; te enlevee, les autres des irritations fonctionnelles resultant du trauma- 
tisuie, de ses complications et de sa reparation. Or il serait important de 
pouvoir isoler les plienomenes appartenant au premier on au second groupe 
pour arriver a avoir une idee precise sur la physiologic des differenles parties 
du cvrve.tu. 

Quelques physiologistes, Goltz entre autres, ont cru pouvoir etablir une dis 
tinction suffisamment precise entre les symptomes de suppression et les sym- 
ptumes d irritation en se iondant sur la persi stance ou la fugacite des symptomes. 
Les troubles permanents seraient, d apres eux, ceux qui dependent de la destruc 
tion de 1 organe, les troubles passagers, transitoires, tiendraient aux irritations 
accidentelles, au traumatisme et d une facon generale aux conditions accessoires 
et eventuelles de Texperience. Mais Luciani fait remarquer avec raison que ce 
raisonnement n est pas tout a fait juste. Theoriquemenl, dit-il, il faut distin- 
guer trois periodes dans 1 evolution des plienomenes qui succedent aux lesions 
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cerebrales : 1 une periode dans laquelle les symplomes de suppression sont 
aggraves par les effets immediats du traumatisme ; 2 une periode dans laquelle 
ces symptomes s atle nucnt progressiveraent par le fait cles suppleances fonction- 
nelles; 5 une periode dans laquelle les seuls troubles persistants sont ccux cjui 
ne sont pas susceptibles de guerison. En fait ces pe riodes se combinent et se 
compliqucnt constamment, de telle sorte que dans tout cas particulier on se 
trouve en presence ou bien des symptomes de suppression aggrave s par les 
phrnomeiies initatifs, on bien des svmplomes de suppression atlenues par les 
phenomenes de suppleance. C est a cause de ces dil ficultes que 1 e tude des fonc- 
tions du cerveau a donne lieu a de si nombreuses controverses. 

11 ne faudrait pas croire cependant que tout soit incertain et aleatoire dans 
les resultats fournis par la melhode des destruclions parlielles. Si les causes 
d erreur sont nombreuses, on peut, en effet, arriver ales eviter en multipliant les 
experiences, en variant leurs conditions, en s entourant des garanties qui 
resultent de la comparaison des effets resultant dc lesions de meme nature et do 
meme etendue praliquees sur des points ditferenls i!e 1 encephale. 

Etant donne, par exemple, une region du cerveau qu on soupconne affecte c 
a une fonction determine e, on nc conclura a la realite de la specialisation phy- 
siologique de cette region qu apres avoir constate dans plusieurs experiences 
concordantes : 1 que sa destruction provoque toujours un trouble permanent 
dans la fonction correspondante ; 2 que la destruction des regions voisines ne 
provoque pas de troubles persistants dans celte meme fonction. 

Enfin il est une cause d erreur tres-importante dont les anciens physiologistes 
n ont pas assez tenu compte et qu on serait inexcusable de negliger aujourd hui. 
C est celle qui consiste a gene raliser sans controle direct les resultats obtenus 
sur une scule espece animale. 11 est certain que le cerveau n est pas anatomique- 
mciil semblable cbez tous les Vertebre s. Entre le eerveaudupoissonouclesoiseaux 
et le cerveau du singe ou de I homme il existe des differences profondes ans&gt;i 
bien au point de vue de la morphologic qu a celui des attributions fonctionnclles. 
La grande erreur de Flourens et de tous les pbysiologistes du commencement 
du siecle a ete de tirer des lois generales de quelques experiences pratiquees sur 
les pigeons ou les lapins. Farce que 1 ablation des be mispberes cerebraux sur 
des Vertebre s inferieurs ne produisait pas de troubles appreciables de la motilile, 
on en concluait que les hemispheres cerebraux ne jouent aucun role dans la 
production des mouvements volontaires. 

Instruits par 1 experience des erreui s commises par nos devanciers, nous devons 
nous garder de ces generalisations balives qui satisfont 1 esprit par la simpli- 
cite des lois clout elles aftirment les formules, mais qui sont Je plus souvent de 
simples apercus tbeoriques reposant sur des donnees scientifiques incompletes 
et dont le principal tort est de detourner les travailleurs de la verification expe- 
rimenlale des veritables donne es des problernes a rc soudre. 

II. LFFETS DES HESTRUCTIOXS PARTIELLES DE I/ECOP.CE CEREBRALE. ^ 1. Des symp- 
tomes de ces destructions chez les Vertebre s. Chez certains Vertebres inle- 
rieurs, la destruction partielle de 1 ecorce cerebrale ne produil aucun trouble 
nettement appreciable de la motricite. Un poisson auquel on a enleve la parlie 
anterieure, moyenne ou posterieure des hemispheres cerebraux, continue a 
se tenir en equilibre et a nager absolument comme s il n avait subi aucune 
mutilation des centres nerveux. Les grenouilles soumises a la meme operation 
continuent a sauter avec energie ; placecs dans 1 eau, elles nagent, se cacbent 
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^ous les herbes on les anfractuosite s de 1 aquarium aussi nisement en apparcnce 
que le? grenouilles non opcrees. Chez ces Yertebre s inferieurs, le cerveau pro- 
prement dit parait done etre independant des fonctions motrices. Les mouve- 
menls peuvent etre harmonises in depend am men t de son influence et apres sa 
destruction, la motilite des membres et de la face conserve son energie, sa pre 
cision et sa regularite normales. 

II semble meme que, cbez ces animaux, les perceptions sensitives ne soient 
pas notablement modiliees par la destruction des diffe rentes parties des lobes 
cere braux. Cela parait ressortir clairement des experiences entreprises recem- 
aient par M. Blanschko sous la direction de Munk. D apres cet experimentateur, 
les grenoui lies privees de leurs hemispheres cerebraux peuvent eviter les obstacles 
et adapter leur mouvements a la nature, au volume et aux deplacements de ces 
obstacles tout comme le font les grenouilles dont le cerveau est intact. 

M.GiuldoFano, experimentant sur des torlues terrestres, est arrive a des resul- 
tats identiques. 

Chez les Oiseatix, ainsi que 1 a clepuis longtemps signale Flourens. la motilite 
des membres n est pas affectee par la destruction partielle ou totale des lobes 
cerebraux. Mais il n en est .pas de meme pour la sensibilite. Munk a demontre 
que 1 ablation totale des lobes cerebraux cliez les pigeons determinait une cecite 
complete et irreparable. 

Chez ies Ytirtebres plus e leve s, les elfets de la destruction des circonvolutions 
cerebrates varient avec le degre de perfectionnement de I animal en experience 
et avec le siege de la lesion expe rimentale. En d autres termes, les troubles du 
mouvement et de la sensibilite provoques par la destruction des circonvolulions 
ae sout pas egalement marques chez toutes les especes animates, et chez un 
meme animal ces troubles ne sont pas identiques pour une lesion de meme 
e tendue sie geant sur differents points du cerveau. 

On peut dire d une facon generate que chez tous les Vertebres superieurs la 
destruction des circonvolutions dont 1 excitation electrique ne provoque pas de 
mouvement dans les muscles du cote oppose du corps ne determine pas de 
troubles moteurs appreciates, tandis que la destruction des circonvolutions 
dont 1 excitation electrique est suivie de mouvements dans les muscles du cote 
oppose du corps a pour eftet de determiner une paresie plus ou moins durable 
tt plus ou moins marquee de ces memes muscles. 

Chez les lapins la destruction des lobes occipitaux ou sphe noidaux ne pro 
voque aticune modification appreciable dans 1 atthude generate de I animal ni 
dans sa demarche. Apres la cauterisation au fer rouge ou 1 abrasion de ces 
regions du cerveau, I animal peut sauter, courir, se debattre, tout comme le 
ferait un animal non opere. II remue ses machoires, ses levres, ses membres, 
aussi bien qu il le faisait avant 1 operation. Aucun trouble de la motilite ne 
permet de reconnaitre une paresie, une impotence fonctionnelle quelconque. Si 
au contraire la destruction corticate a ete pratiquee au niveau des regions 
fronto-parietales dans les points dont 1 excitation electrique provoque des mou- 
vemenls dans les membres du cote oppose du corps, on peut remarquer certains 
troubles, legrrs, il est vrai, mais appreciates dans la motilite de ces membres. 
L animal peut encore marcher en s e langant par bonds, ainsi que le fait liabi- 
tuellement le lapin, mais it s elance avec moins d energie et de precision. Si on 
le souleve par la peau du cou el du dos, on voit que les membres du cote oppose 
a la lesion cerebrate sont plus flasques que ceux de 1 autre cote. Dans les mou 
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vements de defense, ils sont aussi moins actifs et restent souvent en arriere de 
leurs conge neres. 

II est difficile d etudier les troubles de la sensibilite qui resultent de la 
destruction totale ou partiellc des hemispheres cerebraux chez les lapins. 
D apres certains auteurs, Christian! entre autres, la destruction totale du cerveau 
ne provoquerait pas de troubles appreeiables de la sensibilite. D apres Muuk, au 
contraire, les lapins prives de leurs lobes cerebraux seraient incapables d eviter 
les obstacles places devant eux et donneraient, dans leur maniere d etre, des 
signes non equivoques de cecite. 

Chez les chiens les troubles moteurs et sensitifs succedant aux lesions par- 
tielles du cerveau sont plus faciles a etudier que chez les lapins : aussi leur etude 
a-t-elle donne quelques resultats precis. 

En ce qui concerne la motilite, on sait aujourd hui d une facon positive que 
les destructions des circonvolutions non excitables par 1 electricile ne sontsuivies 
d aucun trouble appreciable des mouvements. Si 1 operation a ete pratique e 
rapidement, si elle n a pas ete compliquee par d abondantes hemorrhagies, 
ranimul detache se met aussitot sur ses pattes, il court sans Ja moiudre hesita 
tion, sans la moindre trace d affaiblissement des membres du cote oppose a la 
lesion cerebrale. 

II en est tout autremeut, si la destruction a porte sur le gyrus sigmoide. Dans 
ce cas, Timiina! presente des symptomes non douteux de pare sie des, membres 
du cote oppose a la lesion corticale. C est la un fait qui a ele conslate par tous 
les observateurs qui ont voulu se donner la peine de le rechercher. Ilitzig 1 a 
signaie le premier. MM. Carville et Duret s en sout occupes avec grand soin : ils 
ont decrit en detail les caracteres des troubles du mouvement resultant des 
ablations partielles des circonvolutions motrices du chien. el les experiences 
qu ils ont pratiquees a ce sujet constituent peut-elre la partie la plus originate 
et la plus instructive de leur rernarquable memoire sur la physiologic des hemi 
spheres cerebraux. Apres la destruction de la region excitable des circonvolu 
tions d un cote, on observe, d apres MM. Carville et Duret, une paralysie incom 
plete, mais tres-appreciable, de la face et des membres du cote oppose a la lesion 
cerebrate. Les membres ne sont jamais inertes et llaccides. L animal pcut encore 
se mouvoir, marcher, courir, mais, si 1 on examine avec altention son attitude 
et sa demarche, on s apercoit bien vite qu il flechit souvent sur les pattes du 
cole oppose a la mutilation cerebrale et qu au lieu d appuyer franchement sur le 
sol la pulpe des doigts il lui arrive frequemment de tlechir le poignet paresie et. 
de marcher sur la face ante rieure du tarse. Lorsqu il veut tourner sur place, il 
tombe presque constamment du cote paresie. Au repos, il laisse les patlcs parii- 
sie es dans la position ou on les place : on peut les porter a droite, a gauche, les 
c carter ou les rapprocher du tronc, tout cela lui semble parfaitement indiffe 
rent. La paralysie est plus accentuee encore a la face. Elle u est pas tout a fait 
aussi marquee que la paralysie qui re sulte de la section du nerf facial, mais elle 
est proportionnellement plus accentuee que celle des membres. Apres la destruc 
tion du centre cortical pour les mouvements de la face, il y a, disent MM. Car 
ville et Duret, dans le cote oppose de la face du chien, une tellu absence de 
mouvement, qu on dirait une demi-face de cadavre ou un demi -masque arliste- 
ment fait . 

Cette hemiplegie d origine corticale apparait habituellement aussitot apres la 
production de la lesion provocatrice, elle s accentue pendant les heures suivanles, 
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puis elle tend a s ameliorer et generalement sa guerison est complete apres 
quatre on cinq jours. II est a peine besoin d ajouter cjue les troubles du mou- 
vement sont unilateraux, si un seul hemisphere a etelese, et qu ils sontbilateraux, 
si les centres corticaux ont etc detruits sur les deux hemispheres. Les carac- 
tere? de la paralysie sont les memes lorsqu au lieu d enlever en totalite le gyrus 
sigmoide on les detruit par cauterisation ou on les separe des parties profondes 
par une section sous-corticale. Des mutilations analogues pratiquees anx de pens 
des regions non exci tables de 1 ecorce ne produisent aucune espece de paralysie 
consecutive. 

Albertoni etMichieli, Lussanaet Lemoigne, Luciani et Tamburini, Goltz, etc., 
out etudie successivement les caracteres des paralysies d origine corticale 
chez les cbiens et sont arrives a des conclusions semblables a celles auxquelles 
s etaient prccedemment arretes Garville et Duret. Goltz a ajoute cependant 
a leur etude une analyse tres-attentive des symptomes tardifs, persistants, de 
ces paralysies. Quelques jours apres 1 operation, les phe nomenes paralytiques, 
avaient dit Carville et Duret, se dissipent graduellement et finissent par dispa- 
raitre comple tement. Us s attenuent, il est vrai. mais nn examen atlentif pent 
en reveler des traces non douteuses meme apres plusieurs mois. ^ 7 oici, d apres 
Goltz, la serie des symptomes qui se succederaient a partir du debut de 1 expe- 
rience : 

Si 1 operation a ete pratique e sur I he misphere gauche, 1 animal presente 
aussitot apres les troubles suivants : Les membres du cote droit montrent une 
faiblesse notable dans la marche; 1 animal fle chit souvent sur ces membres; la 
patfe ante rienre droite a des mouveraents incertains ; au lieu de 1 appuyer sur le 
sol par la pulpe des orteils, il arrive frequemment que 1 animal 1 appuie par le 
dos du poignet. Pour tons les mouvements dans lesquels la mise en jeu des 
fonctions des pattes anterieures tronve son emploi comme main, 1 animal ne se 
sert plus de la patte droite. Par exemple, pour maintenir un os, pour creuserla 
terre, pour s essuyer le museau, il ne se sert que de la seule patte gauche. S il 
avait ete dresse avant 1 operation a donner la patte au commandement, il ne 
sail plus donner, apres 1 operation, que la patte gauche, ct il tient la patte droite 
comme fixee au sol. En outre, il glisse plus facilement sur un plancher lisse 
avec la patte droite qu avec la gauche. Dans la rnarche, il execute des mouve 
raents de manege dans lesquels le cote droit du corps est toujonrs dirige vers le 
centre du cercle parcouru. Apres quelques jours, ces troubles s amendent, 1 ani- 
m;d marche et court avec plus d assurance; il ne flechit plus sur les membres 
du cote droit, les cercles qu il parcourt quand il veut marcher deviennent de 
plus en plus etendus, mais la guerison n est pas complete ; la bete glisse toujours 
. plus facilement sur sa jambe droite; elle reste toujours moins habile, moins 
adroite des pattes du cote droit que de celles du cote gauche. 

En somme, il parait ressortir clairement des experiences pratiquees jusqu a 
ce jour que chez les chiens les lesions destructives des regions inexcitables de 
1 ecorce ne donnent lieu a aucun trouble consecutif des mouvements volontaires, 
tandis que les le sions destructives des circonvolutions excitables, particuliere- 
nient du gyrus sigmoide, determinent des paresies tres-appreciables dans les 
membres et dans la face du cote du corps oppose a la mutilation cerebrale. Ces 
paresies persistent quelques jours ou quelques semaines, puis elles disparaissent 
graduellement, de telle sorte qu apres un laps de temps relativement assez court, 
a pres quelques mois, par exemple, il est difficile de les reconnaitre, bien qu il 
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reste cependant quelques traces legeres d inhabilete. Voila pour Jes troubles de 
la motilite. 

En ce qui concerne les fonctions sensitives, le probleme experimental est 
beaucoup plus complique et sa solution presente de grandes diificultes. II 
semble cependant qu on puisse d ores et deja determiner un certain nombre de 
regions distinctes de 1 ecorce paraissant etre en rapport direct avec la perception 
des divers modes de la sensibilite. G est a Ferrier, ainsi que nous 1 avons inclique 
dans le cbapitre consacre a 1 historique, que revient le merite d avoir le |iremier 
regulierement etudie cette question des centres corticaux des perceptions sensi 
tives. Luciani, Tamburini, Munk, Yeo, etc., ont complete les details de sa decou- 
verte sans y rien ajouter de tout a fait essentiel. 

Laissant completement de cote pour le moment les interpretations tbe oriques. 
nous indiquerons purement et simplement les troubles sensoriels constates par 
ces divers experimentateurs a la suite des le sions destructives localisees aux 
differentes regions du cerveau du cluen. 

Les lesions des lobes parieto-occipitaux determinent des troubles visuels 
variables selon 1 etendue des lesions provocatrices. 

La destruction du lobe occipital ou du lobe parietal d un cote donne lieu a de 
I hcmianopsie bilaterale homonyme qui se dissipe apres quelques jours. La 
destruction des deux lobes parieto-occipitaux donne lieu a de la cecite complete 
et permanente. 

La destruction du lobe temporal d un cote produit une diminution bilaterale 
de 1 acu ite auditive plus marquee du cote oppose a la lesion que du cote corres- 
pondant. La destruction tolale des deux lobes temporaux produit une surdite a 
peu pres absolue qui ne se dissipe jamais completement. 

Les troubles du gout et de 1 odorat succedant, cbez le chien, aux lesions limi- 
tees de 1 ecorce, ont ete moins eludies que les troubles visuels et gustatifs. 11 
semble ressortir cependant des experiences de Ferrier et de celles de Luciani que 
la region corticale dont la destruction provoque des troubles de 1 odorat est 
situee au voisinage de la scissure de Sylvius et que le centre cortical du gout est 
place au-dessous de cette scissure, vers les parties inferieures et internes de 
I hemisphere. 

Quant a la sensibilite tactile, elle aurait pour centre cortical la region de 
1 bippocampe, d apres Ferrier. D apres d autres auteurs, parmi lesquels il taut 
placer Luciani, la region sigmo ide des hemispheres cerebraux serait a la fois le 
siege de la motricite corticale et de la sensibilite tactile des membres. Mais cette 
opinion ne saurait etre acceptee sans reserves, apres les experiences de 
Becliterew. D apres cet observateur, dont les recherches ont ete pratiquees sur le 
cbien, la destruction du gyrus sigmoide seul ne produit aucun trouble des sensi- 
bilites tactile, dolorifique on musculaire, dans les membres du cote oppose du 
corps. Elle determine une paralysis par absence d incilalion volontaire, rieu de 
plus. C est en arriere du gyrus sigraoide que se trouvent, d apres les experiences 
de Becbterew, les regions corticales qui servent a la perception des impressions 
lartiles, dolorifiques et musculaircs. Les centres corticaux afiecte s aux per 
ceptions tactiles siegent immediatement en arriere du gyrus sigmoide, ceuxqui 
servent au sens musculaire et aux perceptions douloureuses occupent la portion 
rourbce des troisieme et quatrieme circonvolutions, cntre le bord externe du 
gyrus sigmo ide et la pointe du lobe temporal. 

Entre les opinions contradictoires des auteurs que nous \ enons de ciler, il est tres- 
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difficile de se prononcer. La (juestion est encore a Fetude et ne sera re solue 
qu apres de nomelles reehcrches. 

r.hez les sin_es. les fonclions des di verses parties du cerveau paraissenl ( In- 
plus nettement differenciees que cliez le cliien. II semble quo les localisalioas 
K lidionnelles de I encephale soient en rapp.irt direct avec le de_:iv de perfec- 
lionnement de 1 animal. A ce point de vue, 1 etude de la phvMuluJe du cer 
veau des singes presenle un interet considerable et-il convieut d analyser avec 
soin les resultats obtenus par les experimentaleurs. 

On pent, pour taciliter le classement des fails (|iie nous allons avoir a exposer. 
diviser 1 ecorce cerebrale du singe en trois legions distinctes: une anterieure, 
Jont les fonctions soul encore inconnues; une moyenne, renfermaut les appareils 
covlicaux de la motricite; une poslero-iuferieure, plus specialement afleclee a la 
perception des sensations. 

1 La region anterienre, celle qui correspond a la pointe des lubes fronlaux. 
neparait pas avoir de rapports directs avec les fonclions motrices ou sensitives, 
car sa destruction ne donne lieu a aucun trouble permanent de la motilite ni 
de la sensibilile. Ferrier a enleve lolalemcnl les lobes frontaux chez trois singes 
et n a constate a la suite de celle mutilation aucun symptome imliqiuml une 
alteration des facultes motrices on sensitives. Peut-elre les circonvolulions 
anlero-frontales servent-elles a 1 elaboralion tie ( intelligence, mais ce n est pas 
le lieu de trailer cette question : le &gt;eul point qu il nous importe actuellement 
de niellre en lumicre, c est que FinU ; grile de ces circonvolutions n est pas indis 
pensable pour I accomplissemenl regulier des mouvcments volontaires, ou pour 
la perception normale des sensations. 

- La region moyenne comprend les circonvolulions frontale et parietale ascen- 
danleset les parlies adjacentes du lobe frontal et du lobe parietal. On pourrait, 
adoptanl une expression vulgnrisee par Munk, lui donner le nom de sphere 
molrice, tout en reservant les interpretations tlieoriques que, semble prejuger 
relte expression. 

La sphere motrice comprend loute la partie des circonvolulions dont la 
destruction provoque des ti oublcs precis et persistants dans la motilite. Ses 
limilcs exactes sont ties-difiicdes a tixer. On sail qu elle s elend sur toule 1 aire 
des circonvolulions ascendanles. On sail qu elle deborde un peu, en avant et en 
amere, le- sillons qui bordent ces circonvolutions. On sail encore qu elle com 
prend le lobule paraccnlral. Mais il n osl pas possible pour le moment de deter 
miner avec une cerlilude absolue ses limiles extremes sur les pieds des circon 
volutions Irontales et sur les lobules parietaux. 

loute la sphere motrice est situe e dans la region excitable du cerveau, mais 
il est certain que loate la region excitable ne fait pas partie de la sphere 
molrice. Le pli courbe, par exemjdo, et le lobe temporal, sont excitables par 
1 eleclricile, et cependant la destruction isolee de ces parties du cerveau ne deter 
mine aucun trouble de la molilite. Les experiences de Ferrier, de llilzig, de 
Luciani el Tambtirini, etc., sont toul a fait concordantes snr ce point. 

La destruction isolee d une portion etendue des circonvolutions ascendantes 
&lt;lie/ le Mn-e donne toujours lieu a une paralysie motrice tres-manifeste du cote 
n ppoe du corps. Cette paralysie porte a la fois sur la face et sur les membres; 
elle represente fidelenient le tableau de I hemiplegie vulgaire, qu on a Focca- 
sion d observer souvent chez 1 liomme, a la suite de certaines lesions cere- 
brales. Elles sonl plus marquees que celles qu on provoque chez le chien par 
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l,i destruction du gyrus sigmoide et. ou lieu d etre tfaiisitoires, comme elles le 
sont chez cet animal, elles sont persiskmtes. Les muscles paralyses sont flasques 
et mous pendant les premieres semaines qui suivent I operalion : ils devien- 
nent plus tard le siege d une ri-idi e permanente, d nne veritable contnscture 
tardive. Les animaux operes par Ferrier et presented par lui an Congres de 
I.ondres avaicnt tout a fait la demarche, 1 allure, 1 attilude de pctits hemi| le- 
giques. 

La plupart des auteurs qui ont eu Foccasinn de pratiquer sur le singe des 
destructions partielles des hemispheres c&gt; rebraux s accordent a considerer les 
paralysies consecutives aux lesions corlicales des circonvolutions rolandiqucs 
comme definitives et incurables. MM. Luciani ct Tamburioi n ont pus toujours 
obtenu des resultats aussi nets et ils semblent considerer comme possible la 
disparition gruduelle de. ces pnralysics. Dans une de leurs experiences, ces 
habiles observateurs mirent a de couvt 1 1 par le trepan I extremiie supe rieure 
du sillon de Rolando du cote gauche sur uu singe (cercopithecus . 1. excitation 
des circonvolutions decouverles provoquait des muuvements dans le; membres 
anterieurs et pcsterieurs du cote oppose. Ils enleverent par abrasion la portion 
des circonvolutions accessibles au loud de 1 ouverture cranienne et arreterent 
rhemorrha:_ie en toucbant legerement la plair i-eivhrale avec le thermocautere. 
Aussitot apres 1 ope ration on constata une paresis Ires-notable des membres du 
cote droit, paresie qui s acceutua encore le lendemain. L anima! suive cut a 
Foperation et apres quelques semaines !es phenomenes paralytiques coramen- 
cerent a diminuer; trois mois apres ils avaient a pen pivs fuhdement disparu. 

Ces resultats different assez notablement de ceux obtenus par Ferrier. 

Mais il faut ajoutcr quo dans d autres experiences la paralysie a ete beau- 
coup plus durable. Ainsi chez un singe opere par M. Luciani, le t 6 septembre, 
la paralysie des membres du cote oppose etait encore tres-manifeste dans le 
mois de mars de 1 annee suivante. c est a -dire six mois apres I operalion initiale 
(Le local izaz-ioni fnnz-ionali del cerrello, 1885, p. 294). 

Les destructiniis limite es de la sphere motrice donnent lieu a. des symptomes 
differents selon le siege exact de ces destructions. Si. par exemple, la le^on e&gt;t 
faite sur le segment superi-ur des circonvolutions rolandiques. la paralysie est 
surtout evidente dans les membres du cote oppose du corps : si elle e-t pratiquee 
sur le segment inferieur, elle cst surtout maniieste dans les muscles de la ; 
du cote oppose. 

Ea praliquant des lesions bien limitees en lrir_enr. mai&lt; cumprr Hant 
Tepaisseur de la substance grise corticale, on peut arriver a produiie de ve rita- 
bles monoplegies du membre inferieur, du membre superieur ou de la lace. 
Pour produire ces monoplegies, il faut enlever isole ment les regions de 1 ecorce 
dont F excitation electrique provoque des mouvcments bien limiles dans la face 
ou dans Tun des membres. 

Habituellement, dans les experiences de ce genre. 1 animal presente. aussitot 
apres I* operation, une hemiple-ie totale et plus ou moins complete, mais peu de 
jnurs apres la paralysie se dissips dans les muscles qui ne correspondent JKIS 
physiologiquement avec la region corticale detruite et elle se limilo a ua des 
membres ou a la face, selon le lieu ou a ete pratiquee la destruction limilee 
de Fe corce. 

En resume, il existe dans le cerveau du sinae une region dont la destruction 

&lt;3 O 

provoque constamraent des troubles du mouvement dans les muscles du cote 
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du corps. Celte region comprend les circonvolutions rolandiques (frontale et 
parielale ascendantes) et les parties immediatement contigues. Sa destruction 
totale ou tres-etendue sur un hemisphere cerebral amene une hemiplegie totale 
du cote oppose du corps. Sa destruction partielle, limitee, provoque dcs mono- 
nle ir ies dont le siege vaiie selon le point de 1 ecorce cerebrale qui a ete 
delruit. 

D apres un certain nombre d auteurs, Ferrier en particulier, les troubles du 
mouvement resultant des lesions destructives de la re gion rolandique ne 
s accompagneraient, cbez le singe, d aucun trouble de la sensibilile cutanee ni 
du sens musculaire. Munk, Tripier, Luciani, etc., ont combattu cette opinion. 
Pour ces experimeiitateurs, toute le sion destructive de la zone dite motrice des 
hemispheres cerebraux determine, en meme temps que des troubles paralytiques 
plus ou moins etendus, des troubles paralleles de la sensibilite cutanee et du 
sens rausculaire. La peau qui recouvre les membres paralyses est aneslhc- 
sique : les contacts, les piqures, les pincenienls, ne sont pas percus ou ne don- 
ncnt lieu a aucune reaction. Quant au sens musculaire, son alteration serait 
rcvelee par ce fait que 1 animal reste indifferent aux positions qu on donne aux 
membres paresies. 

o La region poste ro-infe rieure des hemispheres cerebraux du singe com 
prend les lobes occipitaux en totalite, les lobes temporaux et une bonne partie 
des lobes parietaux. Cette vaste region parait n avoir aucun rapport direct avec la 
production des mouvemenls volontaires. On peut la detruire profondement sur 
une grande etendue, sans que 1 animal presente des symptomes de paralysie 
motrice nettement accuses. Ferrier, Luciani, etc., ont fait a ce sujet des expe 
riences tout a fait probantes. 

Le seul point en litige, c est la fixation des limites qui separent la portion 
motrice des lobes parietaux de.la portion non motrice de ces memes lobes. 
Lorsque la mutilation est praliquee au voisinage imn:ediat de la circonvolution 
parietale ascendante, elle determine des troubles paralytiques non douteux; lors- 
qu elle est faite vers les parties posterieures des lobules parietaux, vers le pli 
courbe, par exemple, il n y a pas de paralysie conse cutive. On ne.peut pour le 
moment rien affirmer de plus. 

Mais, si la destruction des lobes parieto-occipitaux et temporaux ne provoque 
pas de troubles de la molilite, elle donne lieu a des symptomes sensitifs tres- 
importants. Au point ou en est arrivee aujourd hui la question des fonctions 
sensitivo-seiisorielles de 1 e corce, on peut meme dire que les divers modes de 
la scnsibilite ont dans les circonvolutions cerebrales des points ou parait se faire 
spccialement la perception de chacune d elles. 

En d autres termes, la destruction limitee de certaines regions limitees, de 
telle ou lelle partie des portions postero-inferieures des hemispheres cere 
braux, peut troubler ou abolir isolement les perceptions visuelles auditives, 
olfaclives, etc. 

Sans tntrer dans 1 analyse detaillee des observations experimentales sur 
lesijuelles repose cette proposition, il convient de resumer brievement les resul- 
tats obtenus. 

Pour mettre de 1 ordre dans 1 expose des fails, nous indiquerons successive- 
ment la topographic des diverses spheres sensitivo-sensorielles de 1 e corce. 

Sphere visuelle. Dans ses premieres recherches sur les centres sensitifs, 
Ferrier placa dans la region du pli courbe le centre cortical des perceptions 
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visuelles. On se rappelle que 1 electrisation du pli courbe determine des mouve- 
ments des yeux. Les yeux se diligent du cote oppose a 1 hemisphere excite et 
les paupieres se ferment comme cela se produit en presence d une vive lumiere. 
Cependant la destruction du pli courbe ne donne lieu a aucune paralysie 
molrit-e. Ferrier etudia alors les efl ets de cette mutilalion sur les fonclions 
visuelles et i) crut constater, chez le singe, une cecite complete et transitoire de 
1 ceil du cote oppose, quand la destruction corlicale e tait limitee a im seul 
hemisphere; une cecite complete ct permancnle des deux yeux, si les gyrus 
angulaires etaient completement detruits des deux cotes. 

Ces conclusions, publiees en 1875, ne tarderent pas a etre altaquecs par Mur k. 
De 1877 a 1878, Slunk declara que la sphere visuelle du singe n etait pas loca- 
lisee dans la region du pli courbe, ainsi que 1 avait soulenu Ferrier, mais bien 
dans les lobes occipitanx. La destruction de toute 1 ecorce de la portion convexe 
d un seul lobe occipital determine, d apres Mnnk, une hemianopsic bilaterale 
homonymc. La deslruclion tolale de 1 ecorce des deux lobes occipitaux deter 
mine une cecite complete, qui diminue graduellement quelque temps apres 
1 operation sans disparailre completement, JNeanmoins les animaux en experience 
arrivcnt a y voir assez pour se conduire et pour e viter les obstacles places sur 
leur route. 

Dans les recherches de controle que Luciani ct Tamburini ptiblierent en 1879, 
ils aniverent a mcntrer qu il y avait une part de verite dans les opinions de 
Ferrier el dans celles dc Munk. La sphere visuelle, d apres ces habiles experi- 
mentatcurs. comprendrait a la fois le pli courbe et le lobe occipital ; 1 hemi- 
anopsie bilaterale homonyme pent elre obtenue egalement par la destruction 
unilateral dc 1 une ou de 1 autre de ces regions corlicales. 

En 1880, Ferrier et Yeo ont fait un grand nombre d experiences sur les singes 
pour arriver a iuger defmitivement les coutrqverses relatives a la topographic 
des centres corticaux de la vision. Les resultats auxquels ils sont arrives sont les 
suivants : 

1 Les lesions destructives d un seul lobe occipital ou des deux lobes occipi 
taux ne provcqucnt pas de troubles de la vision, pourvu qu elles nc de passent 
pas en avant la sci&lt;sure parieto-occipitale. 

2 U La destruction complete du gyms angulaire (pli couvbe) d un cote est 
suivie d une perle de la vision de 1 oeil du cote oppose qui ne dure que quelques 
heures. La seusibilile generale des globes oculaires restc intacte. II n y a pas de 
ptosis ni de paralysie motrice d aucune sorte. 

La destruction complete et simultanee des deux gyms angulaires determine 
une cecite complete des deux yeux, qui se dissipe apres deux ou trois jours. La 
vision reste cependant affaiblie pendant plusieurs semaines apres 1 operation. 
Lorsque les deux gyms sigmo ides sont enleves snccessivement, alors meme que 
les deux operations ne seraient separees que par uu intervalle de quelques 
lien res, la perte de la vision n est pas totale. 

o La destruction simultanee du gyrus angulaire et du lobe occipital d un 
cote provoque une hcmiopie laterale du cote oppose de la retine des deux yeux. 
Celte hemiopie ne pei^i&gt;te qu une semaine environ. 

4 La destruction des deux gyrus angulaires et des deux lobes occipitaux 
provoque la cecite totale, absolue et permanente des deux yeux. 

5 La vue peut revenir quand on a enleve les deux plis courbes et le lobe 
occipital a un cote ou les deux lobes occipitaux et le pli courbe d un cote. 
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la conservation d un seul lobe occipital ou cTun seul pli courbe peut suffire a lit 
yision bilaterale. 

Munk, en 1881, persiste a eonsiderer le lobe occipital comme la seule region 
de 1 ecorce affectce a la perception visuelle. Pour lui le ipli courbe ne joue 
aucun role dans les phenomenes de la vision. Si Ferrier, Yeo, Luciani et d autres 
auteurs ont pense autrement, c est qu ils ont ete induits en erreur par des expe 
riences dans lesquelle? les lesions du pli courbe etaient accompagnees de con 
tusion ou d irritation inflammatoire des lobes oceipilaux. Enfin, Munk est arrive 
a penser dans ses derniers temps que la retine pouvait etre divisee en un 
certain nonibre de de partements distincts ayant leurs repre sentants dans 
1 ecorce, c est-a-dire que des lesions tres-limitees des lobes occipitaux pouvaient 
determiner des perles de fonctions limitees de tels ou tels points determines de 
la retine du cote correspondant (fibres directes) ou du cote oppose (fibres entre- 
croisees). 

Cetle derniere partie de 1 oeuvre de Munk ne parait pas encore suffisamment 
justifiee par 1 analyse des fails experimentaux. Mais ce qui parait bien etabli, c est 
que des lesions limitees d un seul lobe parieto-occipital peuvent donner lieu a 
de 1 hemi-anopsie bilaterale homonyme et que )es destructions completes des- 
deux lobes occipitaux donnent lieu a de la cecite psychique complete ou persis- 
tanle. Les lobes occipitaux paraissent done devoir etre plus specialement consi- 
deres comme les centres corticaux de la vision. 

Sphere auditive. D apres Ferrier, les centres de 1 audition cbez le singe 
seraient places dans la circonvolution temporo-sphenoidale superieure. Us 
auraient une action unilaterale et croisee, c est-a-dire que la destruction de la 
premiere circonvolution temporo-spbe noidale d un cote provoquerait la surdite 
dans 1 oreille du cote oppose. 

Les experiences ulterieures de Munk et de Luciani tendent a faire supposer 
que le centre cortical des perceptions auditives n est pas seulement limite a la 
circonvolution temporo-sphenoidale superieure, mais qu il s etend sur tout le 
lobe temporal et peut-etre meme un peu au dela. 

Luciani pense aussi que la destruction d un seul lobe temporal amene une 
diminution de l acui te auditive nori pas seulement dans 1 oreille du cote oppose, 
mais aussi, quoique a un plus faible degre, dans 1 oreille du cote correspondant. 
Relativement a la duree de la persistance des troubles auditifs succeilant aux 
lesions destructives des lobes temporaux, il est a peu pres certain que les lesions- 
unilaterales de cette region du cerveau ne determiuent que des troubles tempo- 
raires de Tacuite auditive, tandis que la destruction des deux lobes temporaux 
donne lieu a une surdite pcrsistante, susceptible de diminuer un peu avec le 
temps, niuis non de disparaitre completement. 

Les centres de perception des sensations olfactives et gustatives chez les singes 
ont ete surtout etudies par Ferrier. D apres cet auteur, ils se trouveraient 
place s dans le subiculum cornu Ammonis et dans son voisinage imme diat. La 
destruction experimentale de cette region d un cote du cerveau provoquerait la 
perte de 1 otlorat du cote correspondant a la mutilation cerebrale et la perte de 
la sensibilite gustative et tactile de la langue du cote oppose. Toutefois les expe 
riences relatives a 1 cxploralion de la sensibilite hemilaterale de la langue 
sont si difiiciles a pratiquer que Ferrier est tres-peu explicite sur ce dernier 
point. 

11 affirme an contraire tres-nettement que la destruction bilaterale des extre- 
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mites antero-internes des deux lobes tcmporaux determine une perte totale de !a 
perception des sensations olfactives et custatives dans les deux narines et dans 
les deux cote s de la langue en meme temps que les muqueuses nasale et lin- 
guale deviennent insensibles anx excitations lactiles. 

Les autenrs qni se sont alUuli. s a 1 etude des fonctions sensitives dn cerveau 
ont reproduit les assertions de Fe trier relativement a la tnpographie des centres 

-latil s et olfactifs. IMusieurs ont fait de nowelles experiences sur les cliiens, 
mais aucun a notre connaissance n en a lait sur les singes. 

(Test encore Ferrier qui a le premier place dans la region de Diippocampe le 
centre des perceptions tactiles pour la moitie du corps oppose. 

D apres cet auteur, la destruction des lobes occipitaux, des lobes parietaiu et 
de la face externe des lobes lemporaux, ne provoque pas chez les singes la perte 
du sens du toucher. Au contraire la sensibilile tactile est affaiblie ou abolie dans 
les cas ou des le-ions destructives pratique es vers la face interne des lobes 
temporaux atleignent 1 hippocampe. 

Les troubles de la sensibilite tactile dependant de ces lesions consistent en ccci 
que les animaux en experience ne jeagissent phis quand on excite leur peau 
et qu ils ne se servent plus de leurs membres pour le toucher ou la pre 
hension, bien qu ils ne soient pas paralyses. II faut ajouter que ces &gt;ympti)mes 
sont unilate raux dans les cas ou la destruction de I hippoearape a e te faite 
d un seul cote, tandis qu ils sont bilate raux, si les deux hippocampes ont e te 
detruits. 

V 2. Degenerations secondaires du faisccau pyramidal a la suite des le- 
S/M/Z.S corticales du cerreau. II n a cte fait jusqu a present qu un assez petit 
nombre d experienccs dans le but de vechcrcher les lois qui president a la pro 
duction des degenerations secondaires de !a moelle epiniere a la suite des lesions 
corticales du cerveau chez les animaux. 

Des 1 anne e 1869, MM. Philipeaux et Yulpian chercherent a provo juer. chez le 
chien, des degenerations secondaires de la moelle en detruisant profonde ment 
les hemispheres ce rebraux. 

Sur trois chiens adultes, ils enleverent a 1 aide du trepan une rondelle de la 
partie superieure du crane, a gauche de la ligne medians, vers la region 
moyenne de 1 he misphere cerebral, puis, avec un scalpel, ils inciserent obli- 
quement toute 1 epaisseur de cet hemisphere. L un des animaux mourut six jours 
apres 1 operation, les deux autres guerirent et furent sacrifie s le premier quatre- 
vingt cinq jours, le second cent-dix jours apres 1 operation. 

La moelle de ces deux derniers animaux, examine e a 1 oeil nu au moment de 
1 autopsie et au microscope, apres durcissement dans des solutions convenable- 
ment graduees d acide chromique, ne presentait aucune trace d atrophie ou de 
degeneration seeondaire. II n y avail non plus aucune alteration du pedoncule, 
de la protuberance ni du bulbe. 

En 1876, M. \ ulpian lit une nouvelle expe rience dont les iv sultats furent dif- 
ferents. Sur un chien epagneul, il enleva a 1 aide d une curette la couche corti- 
cale grise de toute 1 etenrtue du gyrus sigmo ide du cote droit. L animal survecut 
a celte mutilation, bien que sa guerison ait e te troublee par des accidents d irri- 
tation cerebrale : agitation, acces convulsifs epileptiformes, mouvements de 
manege. 11 fut sacri/ie sept mois apres. A 1 autopsie, M. Yulpian trouva le pedon 
cule cerebral et la pyramide anterieure du cote droit manifestement ntrophies. 
et 1 examen microscopique de la moelle, apres durcissement, revela 1 existence 
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d une bande de degeneration descendants occupant la partie posteiieure du 
cordon lateral gauche. 

En 1880, nous avons public les details de deux experiences du meme genre 
dans lesquelles la destruction du gyrus sigraoide provoqua des alterations secon- 
daires evidentes du faisceau pyramidal correspondant aux lesions destructives 
des hemispheres cerebraux. Depuis cette epoque, JIM. Luciani, Tripier, Issartier 
et Pitres, Singer, Schii f, Binswanger et Moeli, etc., ont fait des observations 
analogues. 

Chez le singe, les degenerations secondaires des faisceaux pyramidaux ont ete 
constatees consecutivement a certaines lesions destructives du cerveau par 
MM. Luciani ct Tamburini, Ferrier, etc. Enfin Tun de nous a institue une serie 
de recherohes regulieres sur les degenerations secondaires d origine corticale 
cliez les oiseaux, les lapins, les cobayes, les chats et les chiens, recherches 
dont les resultats ont ete communiques a 1 Academie des sciences dans la seance 
du 15 juillet 1884. En se basant sur 1 ensemble de ces documents, il est possible 
de iaire aujourd hui une histoire assez complete des degenerations secondaires 
consecutives aux lesions des hemispheres cerebraux cliez les animaux qui sont le 
plus habitue [lenient employes dans les travaux de lahoraloire. 

A. Chez les oiseaux, la destruction de regions limitees des hemispheres cere 
braux ne provoque aucune espece de degeneration descendante ni dans la 
moelle allongee ni dans la moelle epiniere. Sur des pigeons et sur des poules, 
1 ablation totale d un hemisphere cerebral ne determine non plus aucune alte 
ration secondaire appreciable ni clans le pedoncule, ni dans la protuberance, ni 
dans le bulbe, ni dans la moelle epiniere. 

On ne sait pas encore ce que produirait la destruction isolee des lobes opti- 
ques, tous les animaux qui out ete soumis a ce genre d experiences ayant suc- 
combepeude jours apres 1 operation initiale, a une epoque ou les degenerations 
n auraient pas encore eu le temps de devenir appreciates, si tant est qu elles 
aient du se produire. 

B. Chez les lapins et les cobayes, la destruction isolee des lobes occipitaux 
n est suivie d aucune alteration secondaire appreciable. Quelques semaines ou 
quelques mois apres celte destruction, on trouve, a 1 autopsie, les pedoncules et 
la protuberance symetriques ; les pyramides anlerieures du bulbe ont leur 
volume et leur coloration normale ; les cordons medullaires ne pre sentent ni 
atrophie, ni scle rose : leur integrite parait complete. 

La destruction des regions excitables des circonvolutions donne lieu au con- 
traiie a une degeneration descendante qu il est facile de suivre dans le pedon 
cule, dans la protuberance et dans la pyramide anterieure du cole correspondant 
a la lesion cerebrale. Au-dessous de la partie inferieure du bulbe cette degene 
ration cesse d etre appreciable : elle ne se propage pas dans les faisceaux blancs 
dela moelle epiniere, quelle qu ait ete d ailleurs la duree de la survie de 1 animal 
en experience. 

C. Chez les chiens et les chats, les lesions destructives des lobes occipitaux 
ne provoqucnt pas de degenerations descendantes. 

Les lesions destructives des circonvolutions qui avoisinent le sillon crucial 
donnent lieu a une degeneration tres-evidente qui occupe la partie moyenne 
et interne de la face inferieure du pedoncule cerebral, la protuberance et la 
pyramide anterieure du bulbe du cote correspondant a la lesion cerebrale. Cette 
bande de degeneration ne sc termine pas au niveau de rextremite inferieure du 
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bulbe, ainsi que cela se produit chez les lapins et les cnbayes : elle se prolonge 
dans la moelle epiniere ou elle occupe le centre du faisceau lateral du cote 
oppose a la lesion cerebrale. Quelquefois, mais rarement, la degeneration occupe 
symetriquement les deux cordons late raux, bien que la lesion provocatrice ait e te 
unilaterale. Jamais dans aucune des experiences pratique es jusqu a ce jour la 
portion interne des cordons anterieurs (faisceau pyramidal direct de Flechsig, 
faisceau de Tiirck) n a etc trouvee alteree. 

L aire de la surface occupee sur les coupes transversales dc la moelle par le 
faisceau degenere est proportionnellement tres-limitee et de beaucoup inferieure 
a 1 aire des faisceaux degene res au niveau des pedoncules ou de la protuberance. 
Les choses se passent comme si la majeure partie des fibres altere es dans leur 
structure consecutivement a la lesion cerebrale s arretaient dans le pedoncule 
et la protuberance. 

D. Chez les singes, on n a jamais constate de degeneration descendante 
d origine corlicale qu a la suite de la destruction totale ou partielle de la region 
rolandique. Les lesions destructives des lobes prefrontaux, parieto-occipitaux, 
temporaux, ne paraissent pas etre susceptibles de provoquer des alterations 
secondaires s etendant vers la moelle. 

Les degenerations qui succedent aux lesions de la region rolandique suivent 
les memes voies que cliez le chien. Elles traversent la capsule interne, 1 etage 
inierieur du pedoncule, la pyramide anterieure du cote correspondant. Au- 
dessous du bulbe, elles passent dans le cordon lateral du cote oppose de 
la moelle. La seule difference qui merite d etre signalee, c est que, chez le singe, 
le faisceau degenere de la moelle est proportionnellement beaucoup plus de ve- 
loppe que chez le chien. 

En resume, chez les Vertebres inferieurs, les oiseaux en particulier, les des 
tructions partielles de I ecorce ne donnent lieu a aucune degeneration descendante. 

Chez les Vertebres superieurs (lapins, chiens, singes), les lesions destructives 
des regions non excitables du cerveau ne donnent pas lieu a des degenerations 
secondaires. Au contraire, les lesions destructives des circonvolutions qui fonL 
partie de la sphere motrice provoquent toujours des alterations descenclantes des 
centres nerveux dont 1 e tendue varie selon 1 animal en experience. Chez le lapin, 
la degeneration s arrete dans le bulbe : elle ne descend pas jusqu a la moelle. 

Chez le chien, elle est appreciable dans toute la hauteur de la moelle ou elle 
occupe habituel lenient le cote oppose (cordon lateral) a la lesion cerebrale, 
mais 1 aire du faisceau degenere est ties-petite. Chez le singe, elle s etend ega- 
lement dans toute la hauteur de 1 axe medullaire, mais elle occupe une place 
proportionnellement beaucoup plus etendue que chez le chien. 

11 etait utile de connaitre ces fails pour etudier la question des suppleances 
cerebrales. 

5. Des suppleances cerebrales. On se rappelle que les troubles du niou- 
vement consecutifs aux lesions destructives de la zone motrice sont legers et 
peu durables chez les lapins, un peu plus marques et plus persistants chez les 
chiens, tres-accentues et permanents chez les singes. La possibilite de leur 
guerison, tout au moins chez les lapins et les chiens, est incontestable et in- 
contestee. Aussi plusicurs experimentateurs ont-il cherche a expliquer le me- 
canisme de ces guerisons, a en fournir des theories plus ou moins solidement 
basees sur rexperimentation physiologique. L idee generate qui a inspire la 
plupart de ces theories, c est que, apres la destruction de certaines parties du 
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cerveau, d autres parlies des centres nerveux jiouvaient remplir les ibnctions 
des or^anes detruits et les supplcer physiologiquement. II importe de discuter 
les fails sur lesquels reposent ces interpretations et de voir dans quelle mesure 
doit elre accepte e la doctrine des suppleances cerebrates. 

Flourens eonsiderait le cerveau comme un organe fonctionnellement homo- 
ijene, dont cliaque portion demeuree iatacte pouvait remplir les fonclions des aulres 
portions alterces par la maladie ou de truites experimentalement. Les recherches 
nouvelles sur la physiologic cerebrale ne penneltent plus de de fendre cette 
opinion. En ce qui cnncerne spe cialement les functions motrices des hemispheres 
cerebraux, la the orie de Flourens cst en desaccord avec une foule de fails d ob- 
servation vulgaire. Elle est contredite en parliculier par ce fait que les lesions 
destructives meme tres-etendues des lobes sphenoidaux et occipitaux ne pro- 
vouuent janiais de troubles de mouvement, tandis que les lesions deslructives 
meme tres-limite es des regions fronto-parietales des hemispheres cerebraux sont 
toujours suivies chez les Yertebres superieurs de troubles pare tiques ou paraly- 
tiques facilement appreciates. Si les idees de Flourens etaient exactes, si toutes 
les parties de 1 ecorce jouissaient de proprie tes identiques, les troubles fonc- 
lionnels eonsecutifs aux lesions parlielles des cii convolutions devraient etre 
loujours proportionnels a Fetendue des lesions cerebralcs, quelle que fut la 
topographic de ces lesions. 

Les expediences rapportees dans les paragrapbes precedents demontrent que 
les choses ne se passent pas ainsi qu elles devraient se passer dans la tlieorie de 
Flourens, et, comme dans les recherches physiologiques les theories nc doivent 
etre que 1 expression syntbetique des faits et de leurs rapports, il faut aban- 
donner, sans plus ample discussion, une doctrine qui se trouve en opposition 
avec des resultats experinientaux precis et verifies deja par un grand nombre 
d observateurs. 

Hitzig a pris exactement le contre-pied de la doctrine de Flourens. P apres 
lui les diverses regions du cerveau out des Ibnctions essentiellement distinctes 
et les parties reste es intactes sent toujours incapables de suppleer les parties 
de truites. Quand, apres la destruction de Fun des organesce rebraux, on observe 
une restitution des fonctions temporairement perdues, c est, d apres Hitzig, 
parce que Forgane cerebral de la fonction temporairement abolie n a pas etc" 
de truit en totabte. Des lors les portions conservees de cet organe subissent une 
hyperaclivile fonctionnelle qui peut arrivera masquer la perle des autres parties 
alte re es ou detruites. Si, par exemple, un cluen paresie du cote droit a la suite 
d une lesion du gyrus sigmoide de I hemisphere gauche reprend apres un 
certain temps Finte grite des mouvements de ses membres, c est parce que* la 
zone motrice corticale n a pas e te enlevee en totalite el que les portions non 
detruites de cette zone motrice remplissent a elles seules les fonctions normale- 
ment de volues a la totalite de cette region fonctionnellement distincte du 
cerveau. Ainsi formulee, la the orie d Hitzig peut elre facilement soumise au 
controle de 1 experimentation. Or les re sultats obtenusdans cette voie par Alber- 
toni et Michieli, Lussana et Lemoigne, Luciani et Tamburini, sont en opposition 
complete avec les donne es theoriques. On enleve a des chiens les centres 
moteurs pour les membres d un cote. Quelques mois apres cette premiere 
operation, quand la paresie des membres est completemcnt dissipe e, on met de 
nouveau a nu 1 hemispliere cerebral du cote oppose aux membres primitivement 
partisies et on detriut les parties des circonvolutions reste es intactes au pourtour 
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de la premiere plaie cerebrale. Pour que les re sultals dissent conformes a la 
the orie d Hitzig, il faudrail que la paresie reparut consecutivement a celte 
seconde mutilation avec les memes caracteres qu elle avail apres la premiere. 
Or il ue se produit pas, dar&gt;s ces conditions, de paresie nouvelle; les membres 
guens une premiere fois conservenl I lntegrite et la precision de leurs mou- 
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Soltmann a imagine une autre theorie des suppleances cerebrale?. D apres 
lui, lorsqu une porlion d hemisphere a ete enleve e, la portion symetrique de 
Hemisphere oppose supplee les parties detruites et retablit au bout de 
quelque temps les fonclions temporairement compromises. II est facile de 
controler experimenlalement cette theorie. Si elle correspond a la realite, ];t 
destruction simultanee des deux centres corlicaux symetriques doit abolir pour 
loujours la fonction devolue a ces centres et, quand une paresie musculaire 
consecutive a 1 ablation du centre cortical d un hemisphere a etc guerie, la 
destruction du centre cortical du cote oppose doit avoir pour consequence 
immediate une paresie bilaterule et incurable des deux membres symelriques. 
Or 1 experience demontre que les choses sepassent tout autrement. MM. Carville 
et Duret out enleve sur deux chiens les centres corticaux pour les membres de; 
deux cotes et la paresie consecutive a gueri comme dans les cas ou elle resullait 
d une lesion unilate raie. Dans une autre experience, ils ont enleve a qnelques 
jours d intervalle les centres moteurs corticaux symetriques de I hemispliere 
droit et de 1 hemisphere gauche, et dans ce cas encore les resultuts obtenus ont 
ete en opposition avec ceux indiques par la theorie. Yoici les details de celte 
interessaiite experience : Cliez un chien, disent MM. Carville et Duret, nous 
avons enleve le centre des pattes sur 1 hemisphere droit; la paralysis motrice 
vuiontaire des pattes gauches est survenue comme a 1 ordinaire. Apres six ou 
huit jours, 1 animal a gueri completement de sa patte gauche. Nous avons alors 
enleve le centre des pattes snr 1 hemisphere gauche. Evidemment, si la sup- 
pleance des deux hemispheres existait, la paralysie de la patte gauche devait 
reparailre, il n en a rien ete; le chien s est trouve paralyse a droile comme 
s il n avait subi aucune lesion de riiemisphere gauche auparavant. 

MM. Luciani tt Tamburiui ont pratique sur le singe une experience du 
meme genre avec des resultats identiques. Us de truisirent sur un singe la pariie 
superieure des circonvolutions ascendantes de riiemisphere gauche. Apres avoir 
presente des troubles paralytiques tres-accentues dans les membres du cote 
oppose, 1 animal guerit peu a peu et quelques mois apres cette premiere opera 
tion ses mouvements etaient redevenus normaux. Alors MM. Luciani ct Tambu- 
rini mirent a nu la region symetrique de Fhemisphere droit. 11s le soimiirenl 
aux excitations e lectriques et obtinrent des mouvements limites aux membres 
du cote gauche; ils le detruisirent, et 1 animal nepresenta de symptomes para 
lytiques conse cutifs que dans les seuls membres du cote gauche. 11 faut done 
renuiicer a la theorie de la suppleance fonctionnelle des portions detruites des 
circonvolutions par la suractivite des portions symetriques de riiemisphere du 
cote oppose. 

Ferrier, Lussana et Lemoigne, Luciani et Tamburini, ne croient pns a la 
possibility de suppleances fonctionnelles ve ri tables. Ils ne pensent pas que. 
lorsqu un organe encephalique a ete detruit, un autre organe, affecte norniale- 
ment a d autres i onctions, se charge a un moment donne des fonctions de 
1 organe supprime. Pour expliquer la guerison plulot apparente que reelle ck &gt; 
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troubles du mouvement consecutif aux lesions corticales chez le chien, Ferrier 
adinet qu il faut faire une distinction fondamentale entre les raouvements 
automatiques, associe s par 1 education et 1 habitude, oomme ies mouvements 
de la mat-die et de la natation, et les mouvements veritablement volontaires 
clout 1 execulion exige une surveillance- cerebrate incessante. Ces derniers ont 
pourorgane central les cireonvolutions motrices. Quand ces circon volutions ont 
eteperdues, ils sont abolis a tout jamais. Les seconds sont harmonises et coor- 
donne s dans les ganglions de la base et particulierement duns les corps stries. 
Apres la destruction cles cireonvolutions motrices ils peuvent encore se produire 
et, quand les troubles qui succedent immediatement a la lesion sont apaises, 
ils sont executes avec autant de precision et de regularite que si le cerveau 
n avait subi aucune espece de mutilation. Cette theorie est specieuse. Elle 
renferrae certainement une part de verite, mais elle ne saurait etre acceptee 
avec toutes ses consequences. D apres elle, en effet, les singes chez lesquels on 
a detruit les centres moteurs corticaux, sans leser les ganglions cenlraux et 
basilaires, devraient retrouver apres quelques jours ou quelques semaines 1 har- 
monie des mouvements automatiques des membres du cote oppose du corps ; ils 
devraient pouvoir marcher et courir comme le font les chiens places dans les 
memes conditions experirnentales, et n avoir de paralysie que pour les mouve 
ments volontaires dont 1 accomplissement exige uue participation active et 
immediate de la volonle. Or les experiences de Ferrier lui-meme ont appris que 
les choses ne se passaient pas ainsi et que les membres paralyses des singes 
etaient aussi bien impropres aux mouvements d ensemble qu aux mouvements 
veritaLlement volontaires. 

M. Luciani et Tamburini ont soutenu une theorie des suppleances ce re- 
bralesqui serapproche par certains details de celle de Ferrier. Pour ces auteurs, 
il existerait deux ordres dc centres moteurs : les uns corticaux, siegeant dans 
la substance grise des cireonvolutions excitables; les autres basilaires, situes 
probablement dans les corps stries. Les centres moteurs corticaux et les centres 
moteurs basilaires sont inegalement actifs dans les differentes especes animales. 
ijuand, a la suite de la destruction des centres corticaux, il se produit des 
troubles paretiques legers et peu durables, comme cela arrive chez le chien et 
le chat, cela tient a ce que chez ces animaux les centres basilaires sont prepon- 
derants par rapport aux centres corticaux. Quand au contraire la destruction 
des centres corticaux est suivie d une paralysie complete et definitive, ainsi que 
cela arrive chez le singe et chez I homme, cela depend de ce que les centres 
corticaiu ont chez le singe et chez I homme une influence predominante ou sont 
les seuls centres moteurs actifs. Lorsque les troubles moteurs consecutifs aux 
destructions corticales se dissipent, il n y a done pas a proprement parler sup- 
pleance par substitution fonctionnelle. 11 y a simplement perfectionnement et 
developpemeut d un organe moteur preexistant, par le fait de 1 exercice et de 
{ education. 

Nous croyons qu aucune des theories que nous venons de rappeler brievement 
ne donne une explication salisfaisante et complete des faits. A notre avis, la 
variabilite des consequences des lesions destructives de la region mo trice de 1 e- 
corcc chez les differentes especes animales depend surtout de conditions ana- 
tomiques ipii sont elles-memes variables d une espece a I autre. Le faisceau 
pyramidal n a pas la menie importance relative chez le singe, chez le chien et 
chez le lapin : chez le singe, il est proportionnellement volumineux et assure 
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une etroite solidarite anatomique et fonctionnelle entre la zone motrice d une 
part et les diverses regions de 1 axe medullaire d autre part. Par suite, les le 
sions de la zone motrice corticale ont un retentissement immediat sur les fonc- 
tions motrices de la moelle entiere, retentissement qui se prolonge et se perpe- 
tue par le lait de la degeneration consecutive des fibres du faisceau pyramidal. 
Aussi, chez cet animal, les paralysies dependant des lesions destructives de 
1 ecorce sont-elles completes ct definitives. 

Chez le chien, le faisceau pyramidal est tres-grele. La plupart des fibres qui 
se detachent des circonvolutions motrices s arretent dans les pe doncules ou la 
protuberance. Un petit nombre seuleinent traverse les ganglions basilaires et 
poursuit directement son trajot j usque dans la substance grise de la moulle 
epiniere. Aussi, chez le chien, les paralysies provoquees par la destruction des 
circonvolutions motrices sont-elles legeres et relativement fugaces. 

Chez le lapin, le faisceau pyramidal est encore plus grele, la moelle et le cer- 
veau sont des lors plus independants 1 un de 1 autre dans leur fonclionnement 
et par suite les lesions ce rebrales troublent a peine les fonctions des centres 
nerveux sous-jacents auxquels ils ne sont pas uuis par des liens aussi etroits 
que chez les animaux d une organisation plus elevee. C est dans cette voie, 
croyons-nous, qu il faut chercher la raison de la gravite ou dc la legerete, de la 
persistance ou de la fugacile des troubles du mouvement consecutifs aux destruc 
tions partielles du cerveau. On peut meme d ores et deja resumer les fails 
connus dans la formule suivanle : 

Les troubles du mouvement consecutifs aux lesions destructives de 1 ecorce 
cerebrale sont directement proportionnels an volume du faisceau pyramidal. 
Ils sont nuls chez les animaux qui n ont pas de faisceau pyramidal distinct 
(oiseaux, poissons), ils sont legers et fugaces chez les animaux dont le faisceau 
pyramidal est grele ou incomplet (lapin, chien, chat), ils sont graves et perma- 
nents chez les animaux dont le faisceau pyramidal est \olumineux (singe, 
homme). 

III. EFFET DES DESTRUCTIONS EXPERIMENTALES DC CENTRE OVALE DES HEMI 
SPHERES CEREBRAUX. D apres I ensemble des re sultats fournis par la melhode 
des excitations, nous avons ete amenes a considerer les elements du centre 
ovale comme de simples conducteurs charges de transmeltre les divers modes 
d activite fonctionnelle des masses de substance grise auxquels ils sont relies, 
comme le fil telegraphique transmet, sans les modifier directement, les actions 
eleclriques developpees dans les appareils generateurs avec lesquels ils sont en 
relation. Cette hypoihese est confirmee par tous les resultats fournis par la 
methode des destructions partielles. La section des faisceaux du centre ovale 
qui partent d une region quelconque de 1 ecorce abolit les manifestations des 
fonctions de cette region de 1 ecorce et equivaut a la destruction des centres 
corticaux quise trouvent,par le fait, se pares de leurs connexions physiologiques 
et incapables de manifester leur activite. Ainsi, chez le singe, la section sous- 
corticale des regions non motrices du cerveau ne donne lieu a aucun trouble 
des mouvements, tandis que la section sous-corticale des circonvolutions rolan- 
diques provoque des troubles paralytiques permanents semblables a ceux que 
determine 1 abrasion de ces circonvolutions. Chez le chien, on pent detruire la 
substance blanche des lobes occipitaux ou sphenoidaux, sans que 1 aninial 
presente a la suite de cette operation aucun trouble moteur appreciable. Mais, 
si la destruction a eu lieu dans la region du sillon crucial, c est-a-dire si elle a 
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atteint les faisceaux blancs qui rclient les centres moteurs corticaux a 1 expan- 
siou pedonculaire, on observe a sa suite les memes troubles paretiques transi- 
toires qui se manifestent apres les destructions superficielles du gynis sigmoide. 
Chez Je lapin et le cobaye, les le sions destructives du centre ovale au-dessous 
ties regions excitables de 1 ccorce donuent lieu aux memes symplomes que les 
lesions destructives de ccs regions de 1 ecorce, landis que les destructions par- 
ticlles dc la substance blanche intra-hemispherique ne provoquent aucun trouble 
de la motilite. Eniln, cbez les oiseaux, la destruction du centre ovale dans un 
point quelconque des hemispheres n allere pas sensiblement les fonctions 
motrices. 11 est bien evident que nous supposons ici des lesions destructives 
simples. Si au lieu de lesions de ce genre le centre ovale est le siege de lesions 
irritatives diffuses semblables, par exemple, a celles que determinent les injections 
interstitielles de substances caustiques, les phenomenes peuvent etre beaucoup 
plus complexes. Nothnagel a observe des phenomenes convulsifs chez le lapin a 
la suite d iujections interslitielles irritantes dans le lobe occipital. Si on injecte 
dans la parlie posterieure du cerveau d un lapin, par une fine perforation du 
crane, un quart de goutte ou une demi-goutte d acide cbromique, 1 animal est 
pris aussitot apres ou quelques instants apres (une ou deux minutes) de convul 
sions d une violence excessive. Notbnagel ne donne aucune explication de ce 
curicux phenomene. 11 n est pas douteux qu il s agisse, dans 1 espece, de pheno 
menes d irritation independanls de la destruction pure et simple des fibres 
alteintes par 1 injection. Et la preuve qu il en est ainsi, c cst que janiais les 
lesions destructives du lobe occipital pratiquees par d autres precedes, par le 
bistuuri ou la curette, ne donnent lieu aux convulsions signalees jiar Texperi- 
meitateur allemand. Les injections de liquides non corrosifs ne provoquent pas 
non plus de troubles notables de la motilite. Elles peuvent donner lieu a des 
troubles dependant de la compression de Fencephale, mais ces troubles se 
dissipent a mesure que le liquide se resorbe et 1 animal ne pre sente ni convul 
sions, ni paralysie, du nioins lorsque 1 injection a ete pratiquee en dchors des 
laisceaux sous-jacents a la zone motrice corticale. M. Veyssiere a injecte dans 
le cerveau d un chien une solution tres-epaisse de gomme coloree au vermilion. 

Uuelcjues accidents de stupeur suivirent 1 experienceet se prolongerent pendant 
la soiree, mais des le lendemain matin 1 animal avait repris sa gaiete et son 
appelit, sans qu aucun trouble de la motilite ou de la sensibilite eut ete la 
consequence appreciable de 1 injection. 

L eUule physiologique du centre ovale serait incomplete, si nous negligions de 
parler des effets des destructions du corps calleux. 

Les premieres recherches experimentales sur cet organe sont dues a Johan 
Gottfried Zion (1748). Zinn enfoncait dans le crane de chiens un trois-quart, de 
fa?on a lui faire traverser le milieu du cerveau et a 1 enfoncer solidement dans 
les os de la base du crane. L animal ainsi opere ne pre sentait aucun trouble de 
la motiiite ni de la sensibilite. Sa conclusion est formelle : Omnibus a memo- 
rlh erpevimentis. dare patet corpus callosum posse pertundi, discindi, sensu 
inotufjiie integerrimis. 

A la iin du siecle dernier, Lancini et Lapeyronie, se fondant sur quelques 
observations pathologiques, placerent le siege de 1 ame dans le corps calleux. 
Plusieurs auteurs accepterent celte opinion et Saucerotte essaya de la confirmer 
par des experiences pratiquees sur des chiens. Je portai, dit-il, doucement et 
perpendiculaircment un scalpel vers le corps calleux, que j incisai legerement 
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de devant en arriere. Dans le moment de la section, 1 animal eut un violent 
tremoussement dans tout le corps et dans 1 inslant ii tomba dans la lethargic. 
!I paraissait avoir le sentiment ane anti, car je lui coupai le nez et le lui bnilai, 
lui piuuai les yeux, lui enfoncai un scalpel dans les muscles, sans qu il parut 
i\uir de sentiment. Lorry, Flourens, Magendie, Serres, repe terent 1 experienee 
de Saucerotte et n observerent ni convulsions, ni paralysie, conseeutnement a 
la section simple ou aux dilace rations de cet organe. Longet est arrive egalc- 
ment a des resultats negatifs : Cbez des lapins, dit-il, et cbez do jeunes 
diiens, les lesions artificielles du corps calleux ne nous ont pas paru troubler, 
d une maniere appreciable, les mouvements volontaires. Nous a\ons incise cette 
commissure dans toute sa longueur sur les lapins qui etaient dans la station et 
neanmoins ils ont continue a se soulenir snr leurs quatre membres, ou Lien 
sous 1 influence d un stimulus ils se sont mis a courir comme avant 1 ope ralion; 
du reste, pas la moindre secousse convulsive, pas le moindre signe de douleur 
pendant sa duree. Cbez les cbiens operes par Longet, les membres conser- 
vaient leur motilite. Le tremoussement convulsif dont parle Saucerolte ne se 
produit pas quand on sectionne uniquement le corps calleux : 11 n eclale que 
(juand on lese assez profondement des parlies etrangeres au corps calleux et 
situees au-dessous de lui, les tubercules quadrijumeaux, par exemple . 

Les etudes recentes sur la physiologic cerebi ale confirment les resultats 
obtenus par les rechercbes expe rimentales de Longet. Le corps calleux se com- 
porte comme les autres parties inexcilables du centre ovale; sa destruction 
experimentale ne provoque pas de trouble du mouvemenl. MM. Carville et 
Duret n ont observe aucune paralysie molrice cbez les cbiens. a la suite de la 
section complete du corps calleux. Nous avous plusieurs fois pratique celte 
section sur des chiens et sur des cbats et nous n avons constate non plus aucun 
trouble conseculif ni de la sensibilite ni de la motilite. II est probable que les 
choses se passeraient de meine chez les singes, mais nous ne croyons pus 
qu aucun physiologiste ait public des relations d experiences relatives aux 
effets de la destruction totale ou partielle du corps calltux cbez cet animal. 

IV. EFFETS DES DESTRCCTIO.NS EXPKRIMEMALES DE LA CAPSULE IMEISXE. 11 est 
tout a fait inutile de rapporter ici les experiences anciennes de Saucerotte, de 
Serres, de Longet, etc., sur les masses centrales des hemispheres. Les recits de 
oes experiences sont en general incomplets et leurs auteurs n ont pas tenu 
compte des effets de la destruction isole e des noyaux gris et des eflets de la 
destruction isolee de la capsule interne. Une reserve doit pourlant etre I aite b 
ce sujet a propos de quelques experiences de Magendie. 

Magendie pensait que la substance blanche du corps strie etait le siege d une 
force spe ciale entrainant 1 animal a marcher a reculons, tandis que le cervelet 
Ol ait le siege d une force antagoniste le poussant a marcher en avant. II croyait 
qu apres la destruction des corps stries 1 animal devait se precipiter en avant, 
comme pousse par un pouvoir irresistible. Lafargue a re pete les experiences 
de Magendie sans obtenir les memes resullats. Longet n a pas etc plus beureux. 
( Sur plus de vingt lapins vigoureux, dit-il, et ages de trois a quatre mois, j ai 
enleve completement les bemispberes ccrebraux, puis les deux corps stries, en 
rasant les bords antcrieurs et externes des couches optiques, et, a 1 exception 
d une seule fois oil, la cinquieme paire ayant etc piquee, 1 animal s est enfui en 
criant, tous les lapins sont demeures immobiles. J ai varie 1 experience en enle- 
vant les corps stries seulement avec la portion des hemispheres ou ils s irra- 
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dient : les effets out e te les memes. Toute les personnes qui, a diverses epoques. 
ont as.-iste a mes cours de vivisection, ont ete temoins de ces resultats negatifs. 
II nous a toujours fallu pincer fortement la queue des animaux pour les fain 
s elancer en avant : alors ils s enfuyaient le plus souvent en poussant an cri. 
maisla propulsion n avait rien d irresistible, puisqu ils s arretaient bienlot pom 
se precipiter derechef sous 1 influence d une excitation nouvelle. 

De ces fails et de ceux recueillis par Lafargue Longet conclut que la force 
motrice speciale que Magendie place dans les corps strie s est une force pure- 
ment imaginaire. Plus turd SchilT, Valentin, Lussana et Lemoigne, ont observ. 
quelquefois le phenomene de la propulsion brusque en avant a la suite dts 
lesions du corps strie chez le lapin. Toutefois ce phenomene n est pas constant. 
Surhuit experiences faites par MM. Lussana et Lemoigne, il ne s est montre que 
deux tbis. Le plus souvent les animaux restent apres la mutilation dans un e tat 
d immobilite apathique ressemblant parfaitement a celui des animaux qui ont 
subi unc grave lesion des hemispheres ce rebraux. 

Des lors, les physiologistes italiens concluent que le spasme impulsif en avant 
n est pas un phenomene particulier necessairement lie aux lesions des corps 
strie?, mais un phenomene d irritation des parties vnisines. 

Plus recemment Nollmagcl a repris 1 e tude experimentale de celte question. 
II croit avoir trouve dans la region du corps stiie un point limite dont I exciti:- 
tion mecanique determine une propulsion irresistible en avant. 11 a donne a ce 
point le nom de nodus cursorins. Vient-on a piquer le nodus cursorius sur un 
lapin, I animal s e lance et court malgre tons les obstacles jusqu a ce qu il soit 
epnise. Si la piqure est pratiquee settlement apres la destruction prealable des 
noyaux lenliculaires, I animal saute et court jusqu a ce qu il rencontre uu 
obstacle. II s arrete alors et reste immobile et stupide, ne faisant plus aucun 
mouvement volontaire jusqu a ce qu il y soit provoque par une nouvelle exci 
tation . 

Les recherches de Nothnngel n ont pas entraine la conviction des physiolo- 
gistes. On considere generalement le phenomene de la propulsion en avant 
coinme le resultat d une irritation des re gions excitables du pedoncule et on 
estime que rien ne demontre encore 1 existence d un centre distinct meritant 
un nom special, dout les lesions auraient pour effet de determiner la propulsiou 
en avant. 

M. Nolhnagel a cherche dans un autre travail a de terminer les fonctions de 
la capsule interne chez le lapin. II est arrive aux resultats suivants : en section- 
nant la capsule interne seule, d un seul cote ou des deux cotos, on n obsei M- 
pas de phenomenes paralytiques, ce qui prouverait que, che/^le lapin, les fibres 
motnces d origine corticale lie passent pas directement par la capsule ou s y 
trouvent en tres-petitnombre. Quand, avant de sectionner les capsules, on de truit 
les noyaux lenticulaires par une injection iuterstitielle d acide osmique, I animal 
presente une paralysie complete des membres anterieurs et incomplete des 
membres posterieurs. II faut done admettre, dit Nothnagel, que, chez le lapin. 
les fibres molrices d origine corticale passent a la fois par le noyau caude et la 
capsule. II est dii licile d attacber a ces experiences une grande valeur. Quelle 
que soit la legitime notorie te de leur auteur, les precedes de recherche adept s- 
par lui sont trop defectueux pour qu on puisse donner creanee absolue aux 
ii sullats obtenus. De plus, la difficulte de provoquer des lesions bien isolees 
de la capsule interne sur un animal d aussi petite taille que le lapin, et le pea 
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de nettete des reactions symptomatiques chez cet animal, nous engagcnt a nc 
point accepter comme definitifs les resultats de semblables experiences. 

Les premieres tentatives serieuses de destruction limitee de la capsule interne 
ont etc t aites par M. Veyssiere sur des cliiens. Le ljut de cette experimentation 
et lit de provoquer par des lesions experimentales de la region capsulaire des 
hemi-ancsthesies analogues a celles que Luclwig Turck, Char cot, etc., ont obser- 
vees chez I homme a la suite decertaines lesions centrales des hemispheres ce re- 
braux. C est a propos de celte serie de recherclies que M. Veyssiere inventa et 
employa pour la premiere fois le trocai t a ressort dont nous avons donne plus 
haul la description. Farmi les experiences rapportees par M. Veyssiere, il en 
est quelques-unes dans lesquelles les animaux ont presente a la suite des lesions 
capsulaires de I hemiplegie et de 1 hemi-anestliesie, dans d autres, au contraire, 
on a constate de 1 hemi-anesthesie sans complication d aucun trouble appreciable 
de la motilite. 

MM. Carville et Duret ont repete ces experiences et sont arrives a determiner 
exactement le siege des lesions capsulaires snsceptibles de produire isole menl 
1 anesthesie ou la paralysie du cote oppose du corps. 

Les resultats dc leurs recherclies sur ce point special de la pliysiologie ce re- 
brale sont resumes dans la proposition suivante : Lorsqu on sectionne fexp- in- 
sion pedonculaire en avant, cntre le noyau caude et le noyau lenticulaire, on 
produit coustamment une hemiplcgie complete du cote oppose; lorsqu au con 
traire la section est faite plus en arriere, en .re la conche optique et le noyau 
lenticulaire, c est une hemi-anesthesie du cote oppose du corps qu on observe. 
Ainsi, d apres les experiences de MM. Carville et Duret, il y aurait dans la cap 
sule interne deux regions donees de fonctions differenles. La region antcricure 
serait al festee aux fonctions motrices, la poslerieure aux fonctions sensitives. 

Pour que I hemiplegie d origino capsulaire soit complele il faut que la section 
experimentale soit pratiquee au-dessous de la surface veutriculaire du noyau 
caude et quYlle porte sur les deux tiers antcrieurs de la region capsulaire. 
L hemiplegie est moins complete lorsqu on coupe 1 expansion pedonculaire au- 
dessus de la region -angliounaire. Voici d apres MM. Carville et Duret la raison 
de cette particularite : Lorsque, disent-iis, la section porte au-dessus de la 
region ganglionnaire, on ne coupe que les fibres motrices venant des circonvo- 
lutions : le noyau caude conserve ses relations avec les pedoncules, la protube 
rance, le bulbe et la moelle, et, comme il parait etre le centre des monvements 
generaux des membres, ceux-ci sont conserves : il n y a pas d hemiple gic. On 
observe seulement chez 1 animal des paralysies motrices localisces, analogues a 
celles qu on obtient par 1 ablation d un centre cortical ; cependanl, plus la section 
se rapproche du noyau caude, plus la paralysie s etend, plus elle ressemble a 
une hemiplegie complete. Lorsque la section, au contraire, a eu lieu au-dessous 
du noyau caude, les deux ordres de fibres motrices, celles qui descendent des 
circonvolulions et celles qui viennent du noyau caude, sont coupees; tout mou- 
vement volontaire devienf impossible : c est I hcmiple gie complele, absolue. 

L explication fournie par MM. Carville et Duret n est pas a 1 abri de la cri 
tique. 11 faut la considerer purement et simplement comme une hypothese 
encore insuffisamment demontree. Mais il n en reste pas moins acquis que les 
lesions des deux tiers anterieurs de la capsule interne chez les chiens delermi- 
nent des paralysies plus completes et plus etendues du cote oppose du corps, 
&lt;jue ne le font les lesions de la zone motrice corticate. 
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Les caracteres symptomatiques de I hemi-anesthejie d origine capsulaire ont 
etc tres-incompletement e tudiees par Yeyssiere. La scnsibilite generale seule a 
tie re-ulierement observee. Je n ai pas trouve, dit Yeyssiere, de moyens assez 
delicats pour me permetlre d observer avec precision si a 1 affaiblissement de 
la sensibilite generale se joignait 1 aiTaiblissement des sens. La vue m a tou- 
jours paru eonservee et il ne m a pas e le possible de mesurer si son acuite etait 
plus ou moins intense. On ne trouve aucun autre renseignement sur ce sujet 
dans le memoire de MM. Carville et Duret. 

Toulcs les experiences de MM. Yeyssiere, de Carville et Duret, ont ete prati- 
qut ; es sur des chiens. 11 serait on ne peut plus interessant de savoir exactement 
quels seraient les eflets des lesions capsulaires cbez d aulres animaux. Malheu- 
reusemcnt il n existe a ce sujet que des documents peu nombreux et peu precis. 

Aucune experience reguliere n a ete pratiquee chez le singe, dont la capsule 
interne largement etalee entre les noyaux centraux se preterait cependant 
tres-bien aux experiences de ce genre. 

V. EFFETS IJES DESTRUCTIONS EXPERIMENTALES DD NOYAU CAUDE. Beaucoup d au- 
teurs se sont occupes a dilferentes epoques des fonctions des corps stries. Mais 
jusque dans ces dernieres annees aucun n avait cherche a analyser separement 
les effets de la destruction du noyau caudc, du noyau lenticulaire et dc la 
capsule interne. Les progres de la physiologic cerebrale ont rendu necessaire 
1 etude isolee de chacune de ces regions des masses centrales intra-hcmispbe- 
riques et ils ont mis en evidence la penurie des materiaux reellement utilisables 
que nous possedons actuellement. 11 faut reconnaitre du reste que les ablations 
isolees et totales du noyau caude ou du noyau lenticulaire presentent de grandes 
difficultes operatoires. 11 est presque impossible de detruire I liu ou 1 autre de 
ces noyaux sans blesser en meme temps la capsule interne qui leur cst contigue. 
Souvent aussi les lesions de ces noyaux sont accompagnees d hemorrhagies assez 
abondantes : le sang fait irruption dans les ventricules lateraux et les phe no- 
menes d irritation qui rcsultent de 1 inondation ventriculaire troublent et com- 
pliquent les resultats de 1 experience au point d en rendre I interprt3tation tout 
a fait incertaine. 

Nothnagel a fait plusieurs fois des lesions experimentales des noyaux caudes 
chez le lupin et il a cru remarquer que les effets de la destruction de ces noyaux 
e Uu ent tout ditferents de ceux qui succedent a la destruction des noyaux lenti- 
culaires. Pour atteindre les noyaux caudes il se sert d une aiguille fine qu il 
introduit dans le cerveau a 1 aide d une perforation pratiquee aux os du crane. 
L aiguille est enfoncee dans une direction et a uue profondeur determinees a 
I avaiice, de facon a plonger dans le noyau : quand on suppose qu elle est dans 
k ganglion on fait aller sa pointe en difierents sens de facon a detruire les 
tissus. Apres la destruction des deux noyaux caudes, les lapins seraient capables 
d exe cuter des mouvements volontaires, de courir, de sauter de cote et d autre 
u evitant les obstacles places sur leur cbemin. Xotlmagel emet relativemeut 
aux fonctions des noyaux caudes 1 hypothese suivante : Le noyau caude est en 
relation avec ces especes de mouvements combines qui, provoques primitive- 
ment par uue impulsion psychique, continuent automatiquement a s accomplir 
sans uuuvelle impulsion volontaire. Tels sont, par exernple, les mouvements 
de la course qui continuent a s accomplir, apres une premiere impulsion voloii- 
taire, sans que la volonte intervienne directement dans leur harmonisation. 

MM. Carville et Duret n acceptent pas cette opinion de Nothnagel. Ils consi- 
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derent les plienomenes observes par eel auteur comme des phenomenes d exci- 
tation ecbappant a une analyse reguliere par le fait meme de leur diffusion 
facile et imprevue. De plus ils pensent que les lapins, qui ont surtout servi 
aux experiences de M. Nothnagel, sont des animaux trop inferieurs pour qu on 
puisse tirer des experiences pratiquees sur eux setils des deductions applicables 
a la determination des fonctions des organes cerebraux chez les animaux plus 
eleves. 

MM. Carville et Duret ont pratique plusieurs experiences dans le but de 
determiner les fonctions du noyau caude chez lescbiens. L extirpation dece noyau 
a ete pratiquee par eux a 1 aide d une curette introduite sur la ligne me diane 
a travers la voiite du corps calleux jusque dans le ventricule lateral. A 1 aide 
de mouvements combines, on racle le noyau caude jusqu a la profondeur qu on 
juge suffisante, et qu on ne peut connaitre exactement qu apres 1 autopsie. 
Dans une seule experience ou ces pbysiologistes ont pu detruire la majeure 
partie du noyau caude d un cote sans leser la capsule interne, ils onl observe 
a la suite : 1 une paralysie notable des rnembres du cole oppose; 2 un niou- 
vement de manege en cercle, les pattes saines pivotant autour des pattes para- 
Jysees ; 3 une absence absolue de tout mouvement de progression. Ils concluent 
de leurs recherches que le noyau caude preside aux mouvements generaux des 
membres et que sans lui les mouvements de progression volontaire ne peuvent 
s accomplir. II y a cependant, ajoutent-ils, une grande difficulte a admettre cette 
theorie, car les chiens, en marchant, n avancent pas les deux pattes d un cote , 
puis les deux paltes de 1 autre, mais la patte ante rieure d un cote et la patte 
posterieure de 1 autre se meuvent ensemble. Pour resouclre cette difficulte ils 
supposent que 1 impulsion aux mouvements generaux de progression a lieu dans 
le cerveau et particulierement dans le noyau caude, mais quo la coordination 
des mouvements de la patte anterieure d un cote avec la patte posterieure de 
1 autre, dans les mouvements associes de la locomotion, se fait clans la protube 
rance annulaire. 

Dans d autres experiences, MM. Carville et Duret ont note, a la suite de lesion? 
legeres du noyau caude d un cote, une simple raideur des deux pattes du cote 
oppose, surtout dans les mouvements de progression. La destruction combine c 
du noyau caude et de 1 expansion pedonculaire determine une paralysie com 
plete des membres du cote oppose. La destruction combinee du noyau caude ct 
du centre cortical des pattes du cote correspondant provoque egalement une 
paralysie complete des deux membres du cote oppose. 

11 est difficile de considerer comme definitivement acquis les resultats indi- 
ques par MM. Carville et Duret. Des raisons serieuses doivent imposer a ce sujet 
les plus expresses reserves. Notons simplement ici que leur theorie est surtout 
fondee sur 1 expe ricnce unique dans laquelle ils ont pu detruire la majeure 
partie du noyau caude d un cote. Or, dans cette experience, 1 animal n a sur- 
vecu que quelques heures : il etait mort le lendemain de I operation ct il n est 
pas certain que la majonte des plienomenes observes chez lui ne hit pas en 
rapport avec 1 irritation de la paroi ventriculaire. 

En outre des fails que nous venons de signaler, MM. Carville et Duret out 
constate que 1 integrite du noyau caude n est pas necessaire a la production des 
mouvements consecutifs a 1 excitation electrique de 1 ecorce. Nous avons pu, 
disent-ils, extirper comple tement ce ganglion chez deux ou trois clu ens et 
chaque fois 1 electrisation des centres peiipheriques par des courants i aibles a 



E3CEPHALE (PHYSIOLOGIF.). 235 

determine les mouvements precis, comrae si aucune lesion n avait ete pro- 
duite. C est la un fait dela plus haute importance. II de montre 1 independance 
des fibres cortico-medullaires vis-a-vis des noyaux caudes et infirme dans une 
certaine mesure les resultats des experiences obscures et difficiles a interpreter 
que nous avons precedemment indiques. 

VI. EKFETS DES DESTRUCTIONS EXPEIUMESTALES DC &gt;OYAC LENTICULAIRE. Nous ne 
sommes guere plus riches en documents precis sur la physiologie des noyaux 
lenticulaires que sur celle des noyaux caudes. 

Nutlmagel, appliquant a 1 etude des fonctions des noyaux lenticulaires le pro- 
cede des injections interstitielles d acicle osmique, est arrive a des resultats bien 
singuliers. 

Quand un seul des noyaux lenticulaires a ete atteint par 1 injection, 1 animal 
(lapin) conserve la faculte d executer tous les mouvements volontaires. Mais il 
conserve une attitude spe ciale complexe, earacterisee par la deviation de la jambe 
du cute oppose vers la ligne mediane, la deviation de la jambe du cote corres- 
pondant en dehors. En outre, il existe une courbure laterale de la colonne verte- 
brale a convexite dirige e vers le cote correspondant au noyau lenticulaire de truit 
et une cyphose le gere. 

Quand les deux noyaux lenticulaires ont ete delimits, on observe un etat 
tout particulier de stupeur de l animal. Ceiui-ci reste inerte, stupide. comme 
somnolent, la colonne vertebrale n est pas recourbee lateralement. Les oreilles 
restent droites. Si Ton vieut a pincer la queue de cet animal, il fait un saut et 
retombe dans son immobilite. Si 1 on^etend doucement une tie ses pattes, on peut 
la placer dans les positions les plus extraordinaires sans qu il essaye de la retirer. 
Si Ton approcbe de ses yeux une lumiere, ses pupilles se contractent, mais il ne 
fait aucune tentative pour fuir ou se de fendre. 

Nuthnagel conclut de ses experiences que la destruction des noyaux lenti 
culaires rompt les faisceaux nerveux qui conduisent les impulsions motrices 
volontaires du lieu de leur origine, les hemispheres, a des centres situes plus 
en arriere ou vers la periphe rie, ou, pour se servir de 1 expression de Meynert, 
on brise les faisceaux psycho-moteurs. La destruction des noyaux lenticulaires 
equivaudrait done, d apres iXothnagel, a la suppression des rapports de 1 ecorce 
avec les centres moteurs sous-jacents et particulierement avec la moelle epi- 
oiere. 

MM. Carville et Duret ont fait des experiences de M. Nothnagel une critique 
qui nous semble Ires-juste : Nous pensons, disent-ils. que presque tous les 
plienomenes attribue s pur Nothnagel a la (iestruction du noyau lenticulaire chez 
le lapin sont 1 efl et de la lesion concomitants de la partie anterieure de 1 expan- 
sion pedonculaire (capsule interne). Chez le lapin, en efl et, le noyau lenticu 
laire est extremement petit el il nous semble impossible d y localiser une lesion. 
Du reste, nous rapporterons plus tard des experiences tres-precises qui etablis- 
sent que c est a la lesion de la partie anterieure de 1 expansion pedonculaire 
qu il faut rapporter tous les faits attribues par Nothn agel au noyau lenticulaire. 

En somme, nous ue savons encore rien de precis sur les fonctions du noyau 
lenticulaire. 

Ml. EFFETS DES DESTRUCTIONS EXPEHIMEMALES DE LA COCCHE OPTIQUE. Plu- 
sicurs ;)uteurs ont considere la couche optiquc comme un centre d activite 
motrice. Longet la considerait comme un foyer d innervation locomotrice. En 
lesant directement 1 une des couches optiques sur des lapins, sans ablation 
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prealable des hemispheres, il a observe un mouvement circulaire ou de 
manege, comme a la suite de la lesion de 1 un des pedoncules cerebraux. 
D autres auteurs ont e te conduits par des experiences plus ou moins bonnes, ou 
.par des inductions theoriques, a admettre que la couche optique est le centre des 
perceptions sensitives. 

M. Nothnagel a applique a 1 etude des fonctions de la couche optique le pro- 
ce de des injections interstitielles d acideosmique. MM.Carville et Duretrosunien . 
dans les termes suivants les resultats obtenus par cet auteur et les critiques 
dont ils sont passibles. Les lapins, disent-ils, chez lesquels on detruit les 
deux couches optiques a I uide d une injection d acide chromique, jouissent de leurs 
mouvcments volonlaires, cornme a 1 etat normal. On n observe chez eux auciinc 
paralysie ni dans les extremiles, ni dans les muscles du tronc; les membres ne 
presentent aucune deviation, la colonne vertebrale est droite et la tete dansune 
position normale. On pent aussi constater que la sensibilite cutanee est intacte 
sur toute la surface du corps: toute excitation, pourvu qu elle soit suffisante, 
determine chez les lapins ainsi operes des reactions reflexes. Les animaux chez 
lrS |iK ls on a produit cette lesion peuvent vivre plusicurs semaines, et le seul 
phenomena observe est 1 amaigrissement. A 1 autopsie on ne trouve rien d anor- 
in;il dans le cerveau, si ce n est la lesion dss couches optiques, mais paifois on 
rencontre dans les poumons de petits noyaux hemoi rhagiques. Cependant Nollina- 
el a observe dans les cas de destruction des couches optiques le phenomene sui- 
vant (deja signale par lui a la suite des destructions des noyaux lenticulaires): 
si Ton deplace de sa position le membre anterieur de l animal ou si on 1 atlire de 
cote, cclui-ci le laisse immobile dans la position qu on lui donne : or un lupin 
dans 1 etat normal retire sa patte et ne la laisse pas si facilement a I endroit ou 
on la met. Si les deux couches optiques sont detruites, le phenomene s observe 
tli s deux cotes: si une seule est le see, le phenomene ne s observe que dans le 
membre anterieur du cole oppose. Cette particularity est to uj ours moins accuse e 
pour les membres poste rieurs. 

Nothnagel, dans une autre serie d experiences, a detruit a la fois les deux 
couches optiques et les deux noyaux lenticulaires, et dans cescas il a observe des 
phenomenes qui n etaient que la combinaison des effets deja decrits a propos de 
la destruction de chacun de ces noyaux cerebraux en particulier. La destruction 
simultanee des deux noyaux caudes et des deux couches opliques avec conserva 
tion des noyaux lenticulaires lui a aussi donne comme resultat les effets com 
bines dc chacune des lesions separement. 

De toules ses experiences sur les couches optiques il conclut : 

1 Hue les iibres en rapport avec 1 innervation des mouvements volontaires ne 
traversent pas la couche optique, et que la destruction de ce ganglion ne deter 
mine, par eile-meme, aucune paralysie du mouvementdans lesens prop re du mot ; 

2 Que les fibres qui conduisent les sensations jusqu aux centres de perception 
ne traversent pas, ou tout au moins ne traversent pas exclusivement les couches 
optiques. 

Xothnagel admet d ailleurs avec Meynert que c est dans les couches optiques 
que les impressions sensitives de la periphcrie se transforment en mouvements. 
11 s appuie sur ce fait que les lapins auxquels on detruit les couches optiques 
peuvent encore executer des mouvements volontaires; mais, si on deplace 
leurs membres, ils ne les remettent pas dans la position me diane. Dans ce cas, 
en effel, 1 impression sensitive produite a la peripherie par rexperimentateur 
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quideplace leur membrenepeut etre transformed en mouvement, puisqne le lieu 
de cette transformation (la couche opiique) est de truit. A ceux qui pourraient 
lui objecter que cependant les lapins prives de leurs couches optiq-ies peuvent 
encore sauter il repond que 1 acte du saut chez les lapins, conime chez les gre- 
iiouilles, ne necessite pas la conservation d un e quilibre si parfait, et qu il |&gt;eut 
avoir sa source d innervation dans le cervelet ou dans quelque autre region cles 
centres nerveux plus profonde. II invoque, a cot egard, les experience^ de Goltz, 
qui admet chez les grenouilles nn centre pour les mouvements exterieurs et un 
autre centre pour la conservation de 1 e quilibre. 

Les experiences de Nothnagel sur les couches optiques, ajoutcnt MM. Car- 
villc el Duret, nous semblent renfermcr des erreurs d interpretation. 11 dit en 
eflet : Le lapin dont la couche optique est detruite ne retire pas sa patte de la 
position quelconque ou on la met, parce qu il n a plus la couche optique pour 
transformer la sensation percue en mouvement volontaire. II nous seinble qu il 
serait plus simple de supposer que la sensation n est pas percue du tout. S il 
percevait la sensation, 1 animal pourrait au nioins se defendre avcc la patte du 
cote oppose. Cette objection est d autant plus se rieuse que les experiences de 
M. Yeyssiere ont montre qne les lesions destructives de la capsule interne au 
voisinage immediat de la couche optique, chez le chien. ont pour effet de deter 
miner une hemi-anesthesie complete du cole oppose du corps. 

D apres MM. Garville et Durct, la couche optique ne fait pas partie de 1 appa- 
reil cerebral de la motricite. Deux hvpotheses seulement peuvent etre faites sur 

il I I 

sesfonetions chez les animaux supe rieurs : ou bien elle est le siege de la per 
ception brute des sensations peripheriques, ou bien elle est un organe d elabo- 
ration et de transformation des sensations. 

Todd et Carpenter, Schroecler Van der Kolk, Luys, ont soutenu aussi, en se fon 
dant principalement sur des preuves tirees de la pathologie humaine, que la 
couche optique e tait uu foyer d elaboration sensitive. Mais, quand on cherche des 
preuves experimenlales precises pour e layer cette opinion, on n en rencontre pas. 

MM. Lussana et Leinoigne attribuent aux conches optiques des fonctions spe- 
ciales dans la production et I liaimonisation de certains mouvements de loco 
motion. Lenrs experiences ont ete pratiquees sur des lapins par le procede sui- 
vant: On ouvre le crane avcc des tenailles incisives, a cote de la suture sagit 
tate et au devant de la suture occipito-parie tale; par cette ouverlure on introduit 
un couteau tres-fin, aigu, courbc, a concavile trancliante ; on le fait passer entre 
les extre mite s posterieures des deux hemispheres en le poussant a une prolbn- 
denr pre alablement etudiee; on en dirige la pointe et le tranchant a I exte rieur, 
de maniere a couper dans le ventricule lateral toute I epaisseur de la couche 
optique; on retire 1 instrument en parcourant le meme chemin. 

Les animaux auxquels on a reussi a lescr profondement par ce precede une 
oes couches optiques presentent aussitot apres un mouvement de rotation en 
manege dont la veritable cause est une sorte de paralysie conjuguee des 
raembres anterieurs. 11s ont en effei une paralysie de 1 adduction du membre 
anterieur du cote correspondant et de I abduction du membre aule rieur du cote 
oppose. 11 en re sulte une deviation lale rale de ces deux membres, deviation qui 
( - t visible quand 1 animal est au repos, qui est plus apparente encore quand on 
Je souleve par la peau du dos et qui devient tout a fait manifeste quand il veut 
marcher ou courir. 11 est alors oLlige de faire des tours circulates d autant plus 
elrojts que la deviation est plus marquee. Ln outre de cette paralysie conjuguee 
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des membres superieurs, les lesions isolees de la couche oplique donnent lieu 
a une paralysis des doigts du cote oppose. Tous les autres mouvements des 
membres du tronc et de la face (me me ceux de 1 iris) sont conserves. 

Les phenomenes paralytiques provoques par les lesions de la couche optique 
sont proportionnels a la gravile des lesions: ils persistent jusqu a ce que ces 
lesions soient cicatrisees, c est-a-dire plasieurs scmaincs. Les irritations le geres 
on superficielles de la couche optique, les piqures, par exemple, donnent lieu a 
des conlractures des groupes musculaires dont les lesions profondes provoquent 
la paralysie. Alors les membres anterieurs se devient vers le cole oppose a la 
lesion et 1 animal tourne vers le cote blesse. Quelqnefois la blessure des conches 
optiques determine aussi des contractures dans les muscles verlebraux avec devia 
tion laterale de la colonne vertcbrale. C est la une complication accidentelle 
tenant a Tirritation des pedoncules cerebraux superieurs. 

En somme, la couche optique serait, d apres les physiologistes dont nous venons 
de resumer les opinions, des centres nerveux pour les mouvements des doi^ 
du cote oppose, pour les mouvements d abduction du membre thoracique de ce 
meme cote oppose et pour les mouvements d abriuclion du membre thoracique 
correspondant. 11 est a peine besoin de I aire ressortir 1 ineonsistance de ces con- 
1 elusions. Les auteurs paraissent avoir confondu les phenomenes dependant des 
lesions tie la couche optique elle-meme avec les phenomenes derivant des lesions 
de la capsule interne et des faisceaux pedonculaires. On ne peut fonder sur leurs 
experiences aucune creance. 

lin resume, les tentatives experimentales quiontete faites jusqu a cejourpour 
determiner les fonctions de la couche optique ?ont insuffisantes [iour permettre 
deresoudre le probleme autrement que par des inductions theoriques sans fonde- 
ment certain. Nousignorons encore completement les fonciions de ces ganglions. 

VIII. SY.MHESE PHYSIOLOGIOTE. ROLE nu CERVEAU DES VERTEBRES SUPEP.IEURS 

HAXS LES FOKCTIOXS MOTRICES ET SENSITIVES. DOCTRINE PES LOCALISATIONS CERE- 

BRALES. Apres avoir expose dans les paragraphes precedents les fails d obser- 
vation expeiimentale que nous possedons aujourd hui relalivement a la physio- 
logie des differentes parties du cerveau, il convient de les reunir, d en rechercher 
renchainement el d en lirer une iheorie des fonctions cerebrales. 

Resumons lout d ahord les notions precises qui nous sont fournies par 1 expe- 
rimenlation : 

1 Le cerveau ne jouit pas chez tons les Yertebres des memes attribulions 
fonclionnelles. Entre le cerveau des oiseaux ou des poissons et celui des chiens ou 
des singes il existe des differences fondamentales non pas seulement de degre, 
mais de nature. II est possible que les phenomenes elementaires qui se passent 
au sein des cellules nerveuses soient identiques chez tous les animaux, mais il 
est certain que la structure et les adaptations fonctionnelles des appareils nvr- 
veux centraux varient d une espece animale a 1 autre dans des proportions assez 
grandes pour qu il soil impossible d etudierd ensemble les fonctions du cerveau, 
car ces fonciions ne sont pas les memes chez les animaux. En bonne logique 
scientitique, il faut decrire les fonctions du cerveau de tel ou tel animal comme 
on decrit les appareils musculaires de chacun d eux. D une facon generale, les 
centres nerveux ont des fonctions d aulant plus complexes et d autant plus spe- 
cialisees que 1 animal est plus eleve en organisation. 

2 Chez les Vertebres inferieurs, les hemispheres cerebraux proprement dits 
ne paraissent jouer aucun role dans les fonctions motriees et sensitives. Chez les 
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Vertebra s superieurs, au contraire, les hemispheres cerebraux prennent une 
part active a 1 elaboration des mouvements volontaires et des perceptions sensi 
tive?. Leur integrity est necessaire a la conservation de la motilite et de la sensibilite. 

5" La substance nerveuse dont Tensemble constitue le cerveau n est pas fonc- 
tionnellement bomogene, du moins chez les animaux superieurs. Des regions 
Jistinctes ont des fonctions spe ciales. La destruction isolee de lelle partie pro- 
voque tel symptome que la destruction des parties voisines ne produit pas. Le 
cerveau n est done pas un organe simple; c est un ensemble d organes juxla- 
uoses, plus ou moins directement solidaires les uns des autres, mais jouissant 
neaumoins d uue certaine independance pbysiologique. 

4 La physiologic des centres nerveux des animaux supe rieurs est loin de nous 
etre completement connue. Nous ignorons encore les fonctions des couches 
optiques, des noyaux caudes et lenticulaires, de 1 avant-mur et de toute la por 
tion la plus anleneure des circonvolutions. 

5 L appareil moieur inlra-cerebnd comprend: A. les circonvolutions situees 
au voisiuage du sillon crucial chez le chien (gyrus sigmoide) et au voisinage du 
silloii de Rolando cbez le singe (circonvolutions 1 rontale et parietale ascendante); 
B, les faisceanx du centre ovule sous-jacents a ces circonvolutions; C, la partie 
antericure et moyenne de la capsule interne. L excitation e lectrique de 1 une 
ou 1 aulre de ces parties provoque des mouvements dans le cote oppose du 
corps ; letir destruction determine des paralysies dans les muscles du cote 
oppose du corps et des degenerations secondaires du faisceau pyramidal. 

6 Get appaieil moieur iiilra-cerebral est forme par la juxtaposition de plu- 
sieurs appareils secondaires presidant a la motihte des diffe rents groupes muscu- 
laires du cote oppose du corps, de telle sorte qu il est possible, en limitant suffi- 
samment les excitations on les destructions partielles, de provoqner des mouve- 
meuts ou des pjralysies dans un seul membre, ou dans un seul groupe museu- 
laire du cote oppose du corps. 

7 L appareil sensitif intra cerebral comprend : A, les circonvolutions du lobe 
parietu-occipital et du lobe temporal; B, les fauceaux blancs sous-jacents; C, la 
partie puslerieure de la capsule interne. L excitation electrique de certaines de 
ces regions determine des reactions motrices complexes, semblables a celles que 
provoqueraient de fortes excitations sensoi ielles ; leur destruction est suivie de 
troubles rnanifestes de la sensibilite. 

8 Dans la vaste region du cerveau qui paraitjouer un role dans la perception 
des excitations sensitives, il faut disliuguer des regions physiologiquement ctis- 
tiiictes. puisque des lesions limitees a certains points peuvent abolir isolement 
un seul groupe de perceptions, les visuelles, par exemple, ou les auditives, les 
autres perceptions sensitivo-sensorielles ne pre sentant aucun trouble appreciable. 

Les propositions precedentes sonl 1 expression pure et simple des fails sur 
lesquels repose la doctrine des localisalions cerebrales. Ces fails sont, croyons- 
nous, au-dessus de toute contestation. Neamnoiiis, la doctrine des localisations 
cerebrales a souleve des controverses nombreuses et elle n est pas encore accep- 
tce par 1 unauimile des physiologistes. Cela tient surtout a ce que des questions 
theoriques ont ete melees aux discussions de fail. Au lieu de se bonier a la 
constitution des resultats precis fournis par I expe rimentation jihysiold- iqiii . 
on s est hate de chercher des interpretations doctrinales de hi nature fonction- 
nelle des reactions d orialne cerebrale. 
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Lorsqu cn 1870 Fritsch et Hitzig publierent leur premier travail sur 1 excita- 
bilite electrique des hemispheres cerebraux, les idees de Flourens etaient uui- 
versellement acceptees. On croyait que la substance cerebrale etait fonctionnel- 
lenient bomogene, qu elle etait le siege des activites psychiques, que chacune de 
ses parlies pouvait remplir les fonctions de toutes et que partout elle etait inex- 
citable. On admettait entin que le cerveau ne joue aucun role dans la production 
des mouvements. 

Fritsch et Hitzig comprirent parfaitement la porte e de leurs experiences et ils 
en tirerent des conclusions en contradiction fonnelle avec les opinions de tous 
les physiologistes. La substance ce rebrale, dirent-iis, n est pas fonctionnelle- 
ment liomogene. Chez les animaux superieurs certaines parlies du cerveau 
sont excitables, tandis que d autres ne le sont pas. Les parties excitables de 
1 ecorce jouent un role actif dans les fonctions de 1 ecorce cerebrale. Ce 
sont les points circonscrits de 1 ecorce cerebrale qni sont affecle s aux dif- 
icientes fonclions psychiques pour leur entree dans la matiere ou leur sortie 
de la matiere ; pour tout dire en un seul mot, ce sont des centres p&ycho- 
moteurs. 

Celte doctrine des centres psycho-moteurs a e te 1 objet d attaques tres-violentes, 
elle est devenue le point de depart d interminables discussions. 

Nous n entrerons pas dans de longs developpements sur les differentes theo 
ries relatives a la nature fonctionnelle des regions excitables du cerveau. Gelte 
question doclrinale ne saurait etre abordee des aujourd lmi avec des elements 
de discussion suffisants ; elle est, du reste, completement independante de celle 
des localisations qui nous parait desormais tranchee et avec laquelle on 1 a trop 
sou vent confondue. L ide e qu on se fait du mode d action des regions corticales 
dont 1 excitation provoque le mouvement et la destruction la paralysie, n a en 
elTet rien a voir avec la localisation fonctionnelle dans le cerveau. Sans attacher, 
des Jors, plus d importance qu il ne convient aux hypotheses emises sur celte 
question, nous nous bornerons a enoncer les principals d entre elles, en iudi- 
(juant chemin faisant les objections dont elles out ete 1 objet et en notant celle 
qui nous parait la plus logique. 

1 La zone excitable de recorce est constitute par la reunion d appareils 
nervenx moteurs, d organes cerebraux complels du mouvement volontaire. 
Cette theorie est celle des centres moteurs corlicaux; elle a ete surtout defendue 
par Ferrier. 

A. Le caractere intentionnel defini des mouvements provoques par les exci 
tations corticales localisees a la zone motrice a ete presente comme un argument 
decisif en faveur de cette conception. 

Plusieurs objections peuvent lui etre adressees : a, on retrouve des manifesta 
tions motrices tout a fait analogues en excitant des regions corticales considcrees 
comme sensitives ou sensonelles, a ce point qu il serait tres-difticile dans bien 
des cas de distinguer une reaction dite sensonelle d une reaction dite motrice 
volontaire; b, souvent des mouvements de nature evidemment reflexe ont le 
meme caractere de Constance et d adaptation a un but determine ; c, on voit 
fi equemment des reactions convulsives, c est-a-dire des manifestations motrices 
aussi differentes que possible des reactions volontaires, adaptees, intentionnelles, 
sc produire sous 1 influence de 1 excitation des regions dites motrices; d, en tin, 
les memes excitations qui provoquent des reactions dans les muscles volontaires 
en produisent dans tons les appareils organiques (voij. chap, iv, p. 274). 
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B. La paralysie resultant de la destruction de ces centres moteurs attaint 
les mouvements volontaires; elle ne s accorapagne d aucun trouble de la sensi 
bilite , tandis que la destruction des zones sensorielles est suivie de la perte des 
Ibnctions de sensibilite correspondantes et de troubles moleurs speciaux resul 
tant de la suppression soit de la vision, soil de la sensibilite tactile : tels sont 
les arguments qui out ete pre senles en second lieu en faveur de 1 aclivite motrice 
propredes regions corticales excitables. 

Le fait de la paralysie motrice est parfaitement exact; ces accidents affectent 
spccialement les mouvements eommandes par la volonte et des lors sont d autant 
plus accentues que Ton considere des sujets a type cerebral plus parfait. Tous 
les observateurs ont ete frappes precise ment de la disparition de ceux des mouve 
ments que dirige la volonte cbez les animaux dont les reactions sont surtout 
autoimtiques, reflexes (donner la patte, tenir un os fixe au sol, etc.), tandis- 
que chez les sujets dont tous les mouvements sont volontaires la paralysie est 
plus eieudue. 

Mais ce qui n est pas certain, c est 1 absence de troubles simultanes de la 
sensibilite chez les animaux : les observations de Goltz, Tripier, Luciani, 
Brown-Sequard, montrent que le chien, le chut, en meme temps que les trou 
bles paralytiques moteurs, ont souvcnt de I aneslhesie tres-accentue e et per- 
sistanle. 

Chez 1 homme, comme le prouvent les observations nombreuses groupees 
par Charcot et Pitres, les troubles de sensibilite manquent le plus souvent 
quand la lesion est localisee a la zone motrice. Cependant les fails cites par 
Ballet dans sa these sont de nature a imposer des reserves sur ce point, car 
1 auteur a ete conduit a faire empieter la zone sensitive corlicale sur la zone 
motrice. 

II est clair, d apres cela, que la nature exclusivement motrice des regions 
excitables comprises dans la zone motrice devient difficile a soutenir. 

Si 1 on rapproche cette objection de celles qu a fournies 1 examen des effets desv 
excitations, on est conduit a assimiler beancoup plutot a une surface sensible 
speciale &lt;[ii &lt;i une surface fixement motrice la zone excitable du cerveau. 

Ces considerations donnent done une grande valeur aux objections laites par 
Schiff et autres physiologistes et que nous devons passer en revue, en e liminant 
ce qu elles peuvent avoir d exagere. 

-" La zone excitable de Vecorce est constitute par des appareils de sensibi- 
iile dont I excitation prorogue le mouvement suivant le mode reflexe et dont 
la destruction entraine la paralysie par perte de la sensibilite consciente. 
Cette forme gene rale comprend les variantes de la theorie sensitive qu on 
petit niettre en opposition avec la theorie motrice . Divers auteurs, parmi 
lesquels il faut citer Nothnagel, ont considere les regions corticales excitables 
comme des centres de la conscience musculaire. Les mouvements resulteraient 
(le revocation de sensations musculaires ; les paralysies de la perte de ces 
sensations. 

Bans sa deuxieme maniere Ilitzig a modifie la conception precedente et admis 
que la volonte, faculte de 1 ame, a pour substratum anatomique 1 e corce de la zone 
motrice qui mi sert simplement d agent d exe cution. Dans cetle interpretation 
spiritualiste, 1 excitation artificielle qui provoque le mouvement se substituerait 
a 1 excitant psychique, immateriel, la volonte; la destruction qui est suivie de 
paralysie supprimerait le mouvement en supprimant 1 intermediaire entre la 
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volonte et sa consequence motrice. Entre les deux conceptions, la premiere en 
date serait evidemment la plus logique. 

Dans le meme ordre d idees, Schiff, frappe des troubles de sensibilite qui sui- 
vent les lesions destructives de 1 ecorce, a defend u cette hypothese que les centres 
dits psycho-moteurs nc sont que des centres de sensibilite tactile: leur excitation 
e voque des sensations de contact qui sont le point de depart des mouveraents 
executes sous 1 influence de ces sensations a 1 e tat normal ; leur destruction pro- 
duit les troubles de mouvement par perte de la sensibilite tactile, aussi ne 
constitueraient-ils point de ve ritables paralysies : Schiff les compare aux desordres 
ataxiques. 11 trouve une grande analogie entro la de marcbe d un animal dont 
Jes racines posterieures ont ete coupe es et celle d un animal dont la zone elite 
motrice a ete detruite ; on trouvera sans doute la comparaison un peu forcee, car, 
a moins de complications ou des lesions secondaires, rien ne ressemble moins a 
un ataxique qu un animal he miplegie par lesion corticale. 

Plus logique serait I interpretation premiere de Hitzig attribuant les paralysies 
a la perte de la conscience musculaire. On se repre sente bien mieux qu un groupe 
de muscles puisse devenir en quelque sorte ignore du sujet dont la purtie cor- 
respondantc du cerveau a e te lesee et que desormais les actes volontaires ne ces- 
sitant le fonctionnement de ces muscles puissent etre supprimes. 

Dans I liypolhese de II. Munk, vivemerrt attaquee dans ces derniers temps 
par Christiani, les centres dits moteurs ne sont que des organes cerebraux ser 
vant a la fixation des images commemoralives : les mouvements provoques par 
les excitations resulteraient de 1 evocation du souvenir de mouvements ante- 
rieurs executes et les paralysies seraient la consequence de la suppression de 
cette sorte de registre cerebral, sie ge de la memoire speciale des mouvements. 

L expose seul de ces divergences d interpretation montre noire ignorance 
des processus nerveux centra ux : que la zone dite motrice se rapproche plus en 
effet des surfaces sensibles que des organes moteurs proprement dits, c est 
ce que nous admettons voionliers, d accord en cela avec 1 opinion que I un de 
nous a enoncee en 1877 dans 1 article SYSTEMS NERVEUX de ce Dictionnaire ; 
mais nous ne sommes autorises a voir la qu une analogie, sans pre tendre pene trer 
le mecanisme des phenomenes de mouvement qui resultent de 1 excitation de 
celte zone. 

5 La zone excitable represents a la fois la sphere des perceptions taclileset 
musculaires et des ideations matrices. Telle est 1 expresiion de la the orie 
mixte dite sensorio-motrice, qui est en quelque sorte la combinaison des deux 
theories precedentes et qu ont defendueLuciani, Tamburini, Seppili, 11. Tripier. 

L association des troubles de la sensibilite el du mouvement a la suite des 
destructions de la zone excitable a servi de point de depart a cette theorie : les 
auteurs qui 1 ont adoptee e ludent, en se rejetanl stir les attributions motnces 
de la zone excitable, les difficultes que laisse subsister 1 hypothese de la foiiclion 
purement sensitive; de meme ils invoquent les proprietes sensorielles pour 
ecbapper aux objections que souleve riiypothese de la fonclion motrice : coiiuue 
toutes les interpretations mixtes qui ne sont que des compromis entre deux 
theories opposees, celle-ci est passible a la fois des objections failes aux deux autres. 

4 Tke orie des confluents corticaux. L inde pendance ibnctionnelle des 
regions excitables, quelle que soit la maniere dont on la comprend (action motrice 
directe, action rellexe), n est pas acceptee dans la tbeorie des conlluents , 
defendue par Yulpian : celle-ci suppose que les points excitables du cerveau ne 
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fonctionnent comme organes incilateurs du mouvement que parce qu ils consti 
tuent des points de confluence pour les incitations motrices venant des diffe rentes 
iiartiesde I ecorce et se concentrant en une region speciale, simple lieu de passage. 
Les experiences d i&gt;olement des regions dont il s agit, en meme temps qu elles 
fonrnissent un argument favorable a la theorie localisatrice, sont contraires a 
cette interpretation : si la circonvallalion est pratique e de maniere a ne point 
leser les centres isoles du reste de I ecorce et a maintenir leurs communications 
avec les faisceaux blaucs sous-jacents, on voit les animaux conlinuer a jouir de 
leurs mouvements volontaires, malgre 1 interruplion des communications entre 
les regions circonscritcs et le reste de I ecorce. 

5 Les reactions motrices d origine ce re brale sont la consequence (Veffets 
positifs s exercant a distance sur des organes veritablement moteurs (base de 
I encephale) ; les troubles paralyliques consecutifs mix lesions ne re sultent pas 
dela suppression des fonctions d organes nerveux de truits, mais de I influence 
suspensive, inhibiloire, produite a distance par ces lesions conside re es non 
comme destructives, mais comme irritatives. Sur le premier point cette nou- 
velle theorie, qui est celle que defend Brown-Sequard, ne difiere pas au fond de 
la theorie des reactions reflexes presentee tout it 1 heure; seulement, pour 
Brown -Se quard et son eleve E. Dupuy, les excitations provocatrices des mou 
vements atteindraient les organes veritablement moteurs, les noyaux d origine 
des nerfs encephalo-rachidiens, en se transmettant par les vaisseaux et les 
filets nerveux qui les accompagnent et non en interessant directement des 
appareils nerveux sensibles et en suivant un trajet determine dans la substance 
cerebrale. Nous n avons pas a revenir ici sur la discussion deja faite de cette 
interpretation qui renferme la negation formelle de la localisation telle qu on 
la comprend actuellement ; nous devons signaler seulement en quoi 1 hypo- 
these pre ce dente differe des hypotheses analogues, par quels points elle s en 
rapproche. 

La seconde partie de 1 hypothese de Brown-Sequard est beaucoup plus origi 
nate; clle n est que 1 application particuliere au cas des paralysies d origine 
corlicale, de la theorie ge nerale des influences inbibitoires dont le cadre com- 
prendroit la plupart des phenomenes de suspension d activite soil motrice, soil 
sensitive, soil nutritive, que nous sommes habitue s a conside rer comme la con 
sequence de suppressions d organes centraux. Si Ton observe la perte du mouve 
ment volontaire a la suite d une lesion corticale, ce n est point que cette lesion 
soil intervenue comme cause de destruction, c est qu elle a provoque une inhi 
bition fonctionnelle, tout comme le fait 1 irritation violente des nerfs periphe- 
riques, de la peau, de la muqueuse du larynx, du conduit auditif externe, etc. 
Bro\vn-Sequard et Gouty a sa suite out cherche a accumuler les preuves en favcur 
de cette influence inhibitoire des lesions cerebralcs, mais il nous parait bien dif 
ficile d interpreter ainsi la fixite des troubles par.alytiques, leur Constance quand 
les lesions portent sur les memes points du cerveau, leur duree chez les ani 
maux superieurs, la production des degenerations descendantes dela moelle, qui 
striven t le trajet determine que nous avons indique, V absence de paralysies 
circonscrites a la suite de lesions interessant d autres parties de I ecorce que 
celles qui sont incluses dans la zone motrice. II faut bien reconnaitre, comme 
eela a ele fait par tous les physiologistes, qu une serie de troubles initiaux peut 
re&ulter d intluences perturbatrices s exergant a distance et se disseminant en 
quelque sort e. Ges accidents, bien etudies par Goltz, et distingues par lui des 
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troubles persistanls (qu il designe sous le nom de symptomes de mutilation,, 
rentrent Lien dans la se rie des phenomenes suspensifs d activite nerveuse ; mais 
les paralysies persistantes qui se de gagent plus ou moins rapidement des troubles 
complexes du debut ne nous paraissent pouvoir reconnaitre d autre cause que 
la suppression d organes nerveux, quelle que soil du reste 1 hypo these qu on 
adopte sur le mode d intervention de ces organes dans la production des mouve- 
ments. 

v 

CHAPITRE III. ETUDE DES FOKCTIOKS MOTRICES ET SENSITIVES DU CERVEAU DE 
L HOMME PAR LA METHODS ANATOMO-CLIMQUE. I. HISTOIRE DE LA METHODE ANATOMO- 
CLiNiQUE. La methode anatomo-clinique est une methode d investigation dont 
le but est de decouvrir la fonction des organes par la comparaison des sym 
ptomes observe s pendant la vie des malades avec les lesions revelees par 
1 autopsie. 

En ce qui concerne plus specialement 1 etude du systeme nerveux central, 
elle est la seule qui puisse nous fournir des donnees certaines sur les fonctions 
de 1 encephale et de ses diverses parties chez Phomme. Ilippocrate dit quelque 
part que les connaissances les plus positives en physiologic ne peuvent venir 
que de la medecine. Cela est absolument vrai pour la physiologie cere brale. 
Sans doute il est interessant de connaitre les ellets des excitations et des de 
structions partielles du cerveau du pigeon, du lapin ou du chien. Mais les resul- 
tats des experiences pratiquees sur les- animaux ne peuvent rien apprendre de 
certain, de positif, sur les fonctions du cerveau de 1 homme. Farce que le 
pigeon prive d un de ses lobes cerebraux peut encore se tenir en equilibre 
sur ses pattes et voler avec assurance, il ne s ensuit pas que chez tous les 
autres animaux la motilite volontaire conserve son integrite apres la destruc 
tion d un hemisphere cerebral. De meme, parce que chez le chien les lesions 
destructives de la zone motrice du cerveau ne provoquent qu une hemiparesie 
legere, incomplete et transitoire, il ne s ensuit pas que, chez 1 homme, des 
le sions similaires doivent produire des troubles moteurs aussi benins et aussi 
fugaces. 

Les fails expose s dans les chapitres precedents demontrent de la facon la plus 
evidente que les fonctions du cerveau se specialisent d autant plus que les ani 
maux sont plus eleves en organisation. 

Chez le singe, le cerveau a une structure plus complexc que chez le chien et 
ses fonctions sont plus importantes et mieux differenciees. On peut supposer 
avec quelque vraisemblance que le cerveau de 1 homme possede a peu pres les 
memes attributions fonctionnelles que celui du singe, mais nul ne peut indiquer 
// priori ou iinissent les analogies et ou comraencent les differences. La melhode 
anatomo-clinique permet seule de fairc une analyse detaillee des fonctions du 
cerveau humain, car selon une expression tres-heureuse et tres-juste de Ma- 
gendie la pathologic du systeme nerveux n est autre chose que la physiologie 
experimentale appliquee a 1 homme . 

Les plaies de tete et les lesions cerebrales concomitantes ont ete de tou& 
temps 1 objet des preoccupations les plus serieuses des medecins. Or les plaies 
du cerveau ne donnent pas toujours lieu a des symptomes identiques. Tantot 
des plaies profondes de 1 encephale, des pertes de substance relativement consi 
derables du cerveau, ne sont suivies d aucun trouble appreciable de la motilite 
volontaire. Tantot, au contraire, des lesions cerebrales relativement restreintes 
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sont accompagne es de phenomenes convulsifs ou suivies de paralysies persis- 
tantes. A quoi peuvent tenir ces effets different*, sinon a ce que les diverses 
parties de 1 encephale ne sont pas douees des memes attributions fonctionnelles 
relativement a la motricite? 

En 1825, Foville et Pinel Grandchamp, dans leurs recherches sur le siege 
special des differentes fonctions du systeme nerveux, demontraient de par 
[ observation clinique la necessite d admettre 1 existence, dans le cerveau, d or- 
uanes fonctionnellement distincts. 

o 

Laissant de cote, disaient-il, tout ce qui tient aux maladies mentales, si Ton 
dirige son attention sur les phenomenes produits par 1 apoplexie, on peut 
remarquer que, malgre 1 analogie qu on observe dans leurs symptomes, elles 
presentent pourtant des differences bien tranchees. Ainsi le signe pathognomo- 
nique d un epanchement de sang ou d un ramollissement dans le cerveau, c est 
I liemiplegie du cote du corps oppose a celui de la lesion cerebral e. 

Cesymptome, donne comme le plus constant par les auteurs, presente nean- 
moinsdes varietes qu on ne peut refuser d admettre. Ainsi quelquefois, au lieu 
d une hemiplegie, on remarquera la perte complete des mouvements du bras, 
ceux de la jambe du meme cote restant intacts ; d autres fois c est 1 inverse ; 
dans certains cas les mouvements sont abolis, la sensibilite continuant a s exer- 
cer; dans d autres on rencontre 1 abolition de la sensibilite coi ncidant avec la 
conservation des mouvemenls. Ces remarques, dont des observations bien posi 
tives constatent 1 exaclitude, sont pmpres a faire naitre plusieurs ide es. D abord 
que le siege spe cial des mouvements des bras n est pas lememe que celui des mou 
vements de la jambe; ensuite que le siege de la sensibilite n est pas le meme 
que celui des mouvements. II nous semble que ce que nous venons de dire 
sur 1 existence de la paralysie isolee du bras et de la jambe, du mouvement et 
dela sensibilite, coi ncidant avec des affections ce rebrales bien reconnues, sufiit 
pour etablir ce principe que ces fonctions, qui peuvent etre troublees ou abolies 
isolement, ne peuvent avoir exactement lememe siege, car dans cette hypothese 
il serait impossible de concevoir leur existence isolee. Nous pensons que personne 
ne contestera cette proposition et que chacun conviendra que, si dans un certain 
uombre de paraljsies du bras seul on trouve la meme partie du cerveau lesee, 
que si d un aulre cote on voit les paralysies de la jambe correspondre a une 
autre alteration de 1 encephale, on sera porte a conclure que la partie alteree 
dans le cas de paralysie du bras preside aux mouvements de ce membre, tandis 
que ceux de 1 extremite pelvienne sont sous la dependance de 1 autre partie du 
cerveau qu on aura trouvee malade. Le meme raisonnement peut etre applique 
a la recherche du siege de la sensibilite. 

Deux ans plus tard, en 1825, Bouillaud, dans son traite de 1 ence phalite, 
developpait les memes idees et arrivait aux memes conclusions. 

Si nous revenons un moment, dit-il, sur les symptomes que nous avons 
constates chez les malades dont nous avons rapporte les observations, nous 
voyons que chez les uns un seul membre etait paralyse, que chez les autres la 
paralysie affectait les deux membres, que chez ceux-ci I liemiplegie etait com 
plete, que chez ceux-la elle etait incomplete, de sorte que, par exemple, 1 oeil, 
es paupieres, les joues, la langue, conservaient 1 usage de leurs mouvements, 
tandis que les membres etaient completement prives de leur faculte motrice : a 
quoi peuvent tenir ces differences et beaucoup d autres que nous n avons pas 
indiquees ? Des paralysies de siege different supposent necessairement une alte- 
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ration dont le siege varie egalement. Et puisque le siege de la paralysie varic 
suivant le siege de 1 alleration cerebrale, il est rigoureusement possible de 
reconnaitre 1 un par 1 autre. 

Guide par ce raisonnement Bouillaucl essaya de localiser dans J interieur du 
cerveau quelques regions douees de fonctions distinctes. 

Les conclusions auxquelles il est arrive ne peuvent resister aujourd hui a une 
critique serieuse. Cependant le principe sur lequel elaient fondees les recherches 
de Bouillaud n en est pas moins vrai et inattaquable. Bouillaudlui-meme recon- 
nait qu il a pu se tromper dans ses deductions, mais il asoin de faire remarquer 
que, meme dans le cas ou il se serait trompe, cela ne diminuerait en rien la 
valeur des arguments qui demontrent la diversite fonctionnelle des diffe rentes 
regions du cerveau de I homme. 

Andral admet aussi qu il existe dans 1 encephale des centres distincts pour les 
innervations molrices des membres superieurs et infe rieurs, mais il ajoute que 
la topographic de ces centres est encore inconnue. 

C est qu en elfet les premieres lentatives de localisation des fonctions motrices 
dans les hemispheres eere braux etaient incomplctes et insuffisamment justifie es 
par 1 observation anatomo-clinique. Aussitot qu une opinion etait emise par un 
auteur, une opinion conlradictoire etait soutenue par un autre. Chacun portait 
a 1 appui de sa maniere de voir des fails plus ou moins bien observes, et au 
milieu de ces incessantes contradictions il etait impossible de reconnaitre une 
loi fixe, invariable. Calmeil, Botteix, Bayle, Bouchet et Cazauvielh soutenaient 
que les lesions destructives de la substance grise corticale etaient suiviesdel abo- 
lition des mouvements volontaires. On leur opposait des cas non donteux de 
lesions etendues des circonvolutions qui ne s etaient traduites pendant la vie par 
aucun trouble des mouvements, et Pinel et Foville declaraient que les pheno- 
menes paralytiques dcpcndaient de lesions de la substance blanche intra-hemi- 
spherique. 

Saucerotte localisait les mouvements des membres anterieurs dans les lobes 
posterieurs du cerveau, ceux des membres posterieurs dans les lobes anterieurs 
et ceux de la langue dans la corne d Ammon. 

Foville et Serres, se fondant sur quelques observations suivies d autopsies, 
placaient dans les corps strie s les centres pour les mouvements des membres 
inferieurs et, dans lacouche optique, les centres pour les mouvements des mem 
bres superieurs. 

En outre Foville, ayant trouve la corne d Ammon alteree sur des cadavres de 
begues, en conclut que cette region du cerveau presidait aux mouvements de la 
langue relatifs a 1 articulation des sons. 

Tadclei de Gravina croyait que la voute a trois piliers et les eminences mamil- 
laires contenaient les organes regulateurs de 1 activite des muscles de la face, 
de la macboire inferieure et de la langue. et que les organes cerebraux qui regis- 
saient 1 activite des muscles sterno-cleido-masloidiens se trouvaient places dans 
le plan inferieur des lobes moyens du cerveau. 

De loin en loin certains auteurs s imposerent la tache de grouper dans des 
travaux d ensemble les documents relatifs aux localisations et de formuler les 
conclusions ressortant de 1 etude de ces documents. Us arriverent aux re sultals 
les plus deeouragcants. 

En 1829 Sandras soutint devant la Faculte de Paris une these de concours 
ayant pour litre : An peculiar urn encephali et medullss spinalis partinm kesio- 
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nibits sua sint pecularia signa ? En ce qui concerne les fonctions dc 1 encephale 
il formule la serie des propositions suivantes : 

Suiit-ne siyna laesionum siibslencine corticalis ? Nul/n. 

substenciae medullans ? Kidln. 

loborum anteriorum ? Nitlla. 

loborum posteriantm ? Nitlla. 

corporum striatorum ? Xi//ln. 

follic/i/iir/nn nervonim opticorum ? . . . . Xulla. 

loborum medioriim ? Kulln. 

ventriculorum ? i\ ulla. 

par Ham mediarum . . . . Nulla. 

caeterum pnrtium ? Xulla. 

En 1858, Lafargue publia sa these souvent citee intitule e: Essaisur la valeur 
des localisations des fonctions ence phaliques sensoriales el locomotrices pro- 
pose es pour Fhomme et pour les animaux supe rieurs (th. doct., Paris, 1858, 
u 115), et il termine son travail par la phrase suivante : Si nous resumons 
nos conclusions parti elles, nous pourrons en extraire cette conclusion generate, 
qu il n y a rien de positif dans les localisations proposees soil pour la sensibilite, 
soil pour les facultes morales, soil pour les impulsions diverses qui president 
aux differents modes de mouvements, soil pour les principes actifs ou regula- 
teurs de la locomotion volcntaire, ce que je vofilais demontrer. 

En 1842 Longet fit paraitre le premier volume de son grand ouvrage Sur 
I anatomic et la physiologic du systeme nerveux de Diomme et des animaux 
verte bre s, ouvrage contenant des observations pathologiques relatives au 
systems nerveux et des experiences sur les animaux des classes super ieures . 
Dans cetle volumineuse et savante compilation, Longet rapporle avec un grand 
luxe d erudition les opinions emises par les auteurs sur les fonctions supposees 
des differentes parties de 1 encephale, il en fait la critique ct aboutit presque 
toujours a un aveu complet d ignorance. Les localisations motrices dans les lobes 
cerebraux ne reposent sur aucune donnee certaine ; les veritables fonctions des 
corps stries sont encore ignorees ; quant aux couches optiques, elles doivent etre 
regardees principalement comme des foyers d innervation motrice sans qu il soil 
possible de dire si leur influence se transmet a toute la moitie opposee du corps 
ou seulement a une partie de cette moitie. 

En 1847, \Vernero Nasse soutint devant la faculte de Bonn une these inau- 
gurale ayant pour litre : Commentalio de functionibus singidarum cerebri 
partium ex morborum perscrutatione indagatis. Dans ce travail tres-conscien- 
cieusement fait, Nasse etudie, en s appuyant sur un tres-grand nombre d observa- 
tions, les symptomes de lcrmines par les lesions des differentes parties de 1 en 
cephale. Relativoment aux symptomes moteurs, il arrive aux conclusions sui 
vantes : 

Lobi anteriores magis in universalem motuum conditionem, minus in singu- 
larum partium motus influere videntur : nam ex illis inter lobos hemisphae- 
riorum musculi membrorum singulorum et faciei rarissimi afficiuntur. 
Loquela ex iis non magis quam e corporibus striatis, multo vero minus quam 
e ponte Varoli intluitur. 

Lobi medii pra aliis hemisphaeriorum partibus singulorum membrorum 
semper unius et oppositi quidem lateris praesunt; minus musculi faciei et 
linguae, minime vero universalis motuum ratio ab illis influuntur. 

Lobi posteriores conditionem motuum universalem magis quam lobi ante- 
riores (epilepsia frequentior in illorum quam in aliarum cerebri partium 
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morbis), neque minus motus singulorum membrorum (oppositi lateris), 
magisbr acini, intluunt : minus vero lingua et faciei musculi ab illis pendere 
videntur. 

Musculi membrorum (oppositi lateris) linguae et facici (aliquid minus) cor- 
&lt;i poribus striatis obnoxii quidem esse videntur ; imprimis vero membra infe- 
riora ab illis regi baud probatum. 

Quoad motus praecipue membra (fortasse magis brachium) et facies (oppo- 
&lt;( siti lateris), minus vero lingua ab thalamis otticis influuntur. 

Motus singulorum membrorum proprius non respiciunt ad illaloca (idest, 
corpus callosum, fornis et septum lucidum), qua: omnino inter omnes cerebri 
partes minima relatione ad motus (nisi forte ad eorum regularitatem) teneri 
videntur. 

En somme, rieu de precis, aucune regie fixe, aucune localisation certaiae, 
aucune loi permettant dans un cas particulier de diagnostiquer le siege de la 
lesion par le symptome ou de remonter avec quelques chances de certitude de 
la lesion rencontree sur le eadavre aux troubles fonctionnels observes sur le 
malade. Gette incertitude persista jusqu au jour oil Fritscb et Hitzig demon- 
trerent que certaines regions de 1 e corce cerebrale etaient excitables, c est-a-dire 
jusqu en 1870. 

Un fait paraissait cependant des cette epoque mieux etabli que tous les autres. 
Bouillaud avail deja commence la serie de ses remarquables recherches sur les 
rapports de 1 aphasie avec les le sions destructives des lobes anterieurs du cerveau; 
recherches poursuivies par Broca et resumees dans cette formule tres-pre cise : 
1 aphasie est la consequence des lesions distinctes du pied de la troisieme cir- 
convolution frontale gauche. Tiirck avail cgalement publie des observations 
d hemianesthesie succedant a des lesions de la capsule interne. 

Xeanmoins 1 opinion dominante e tait encore que les localisations fonctiou- 
nelles de 1 encephale ne reposaient pas sur des bases solides. et Vulpian re su- 
mait les incertitudes et les defiances de la majorite des savants lorsqu il disait 
en 1868: Je crois que la doctrine des localisalions n a pas encore rencontre, 
dans les fails d abolition du langage articule, 1 apjmi qu elle avail espere uu 
moment y trouver. II est possible, a la rigueur, que des lesions situees sur le 
trajet de certains faisceaux de fibres cerebrales influent plus sur telle fonction 
que sur telle autre, mais cela n est pas demontre, et quant a la substance grise 
corticale, il n y a rien qui autorise une hypothese du meme genre. 

Chez 1 homme, il faut bicn le savoir, les lesions qui siegent exclusivcinent 
dans le cerveau proprement dit, lorsqu elles ne sont pas tres-considerables et 
qu elles ne sont pas tres-rapprochees des faisceaux de fibres qui sortent des 
corps stries ou des couches optiques, ne produisent pas d hemiple gie complete 
et meme quelquefois elles ne donnent lieu a aucun affaiblissement durable, de 
facon que leur existence n est pas soupconne e pendant la vie. 

Telle etait en somme 1 opinion generale, lorsque les recherches de Fritsch et 
Hitzig vinrent ouvrir une voie nouvelle a la physiologie ce rebrale en demontiMiit 
1 excitabilite de certaines regions ce rebrales et les rapports de ces regions exci 
tables avec la motilite de certains groupes musculaires du cote oppose du corps. 
A partir du jour ou ces recherches furent controlees et verifie es par les physio- 
logistes, la pathologic cerebrale prit un essor rapide et fit en quelques annees 
plus de progres serieux qu elle n en avait fait clepuis des siecles. L histoire de 
ces progres est assez facile a exposer. Hitzig, le premier, comprit le retenlisse- 
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ment que devaient necessairement avoir dans le domaine de la pathologie 
humaine ses decouvertes physiologiques. En 1872, il publia une observation 
importante de monospasme facial provoque par un abces du cerveau situe a la 
partie inferieure de la circonvolution frontale ascendante, et peu de temps apres 
dans un travail tres-remarquable il chercha a determiner les regions e quira- 
lentes dans le cerveau des chiens, des singes et de Thomme. 

II demontrait dans ce travail que chez 1 homme la region motrice du cerveau 
est situee au voisinage du sillon de Rolando, dans les circonvolutions frontale et 
parie tale ascendantes, et, en s apptiyant sur un nombre de fails encore fort res- 
treint, il cherchait a prouver que les lesions limitees de cette region pouvaient 
produire des symptomes motours analogues a ceux qu on observe chez le singe 
a la suite des excitations ou des destructions de la zone motrice corticale. 

Ce travail fut le point de depart d une foule de recherches concues dans le 
but de verifier ou de combattre les idees d Hitzig. Des observations furent 
recueillies un peu de tous les cotes et commencerent a conslituer le dossier au- 
jourd hui tres-volumineux des localisations oorticales motrices. 

Ces fails furent reunis par M. Le pine en 1875 dans sa remarquable these 
d agregation intitule e : De la localisation dans les maladies cerebrales. 

Dans le courant de cette meme annee 1875, M. le professeur Charcot fit a la 
Faculte de medecine de Paris, sur les localisations ce re brales, une serie de 
lecons qui eurent un grand retentissemenl. Plus tard les travaux de MM. Charcot 
et Pitres, Alberloni, Exner, Nothnagel, Luciani ct Seppilli, etc., fixerent un 
certain nombre de points de detail. 

II est juste de reconnaitre que c est a M. Charcot que nous devons les progres 
.les plus imporlants et que c est lui en particulier qui a formule avec precision 
les regies a suivre dans 1 application de la methode anatomo-clinique a 1 etude 
des fonctions du cerveau dc riiomme. Ces regies peuvent etre resumees en 
quelques lignes : 

1 Re jeter toutes les observalions dans lesquelles les symptomes n ont pas 
etc regulierement observe s pendant la vie, et les lesions minutieusement 
decrites apres la mort. 

2 Rejeter lous les cas complexes dans lesquels des lesions multiples ou dif 
fuses peuvent preter a des interpretations differentes. Rejeter egalement comme 
impropres a une etude precise tous les cas de tumeurs cerebrales, d abces recents, 
d enceplialites, de meningiles diffuses, d hemorrhagies meningees, dans lesquels 
des phenomenes d irritalion ou de compression se surajoulenl aux effels des de 
structions limitees de la substance cerebrale. 

o Ne considerer comme demonstratives que les observations dans lesquelles 
les symptomes observes pendant la vie peuvent etre expliques par une lesion 
unique, destruclive, ancienne et bien limitee. Les plaques jaunes sont de toutes 
les le sione cerebrales celles qui sont le plus favorables a 1 etude des locali 
sations. 

II. LOCALISATION DES FONCTIONS MOTRICES ET SENSITIVES DANS L ECORCE DES HEMI 
SPHERES CEREBKAUX. 1 . Fonctions molnces. Si I tGorce cerebrale chez 1 homme 
comprend, comme chez les verlebres superieurs, des regions motrices et des 
regions non motrices, la methode anatomo-clinique doit en fournir la demons 
tration. Les lesions destructives de la region motrice s accompagneront loujours 
de troubles du mouvement, les lesions destructives de la region non motrice ne 
determineront jamais de phenomenes moteurs. 
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A. Des lesions corticales siegeant dans la zone non motnce et ne deter 
minant aucun trouble de la motilite. Des lesions tres-etendues des circonvo- 
lutions cerebrales peuvent ne s accompagner pendant la vie du malade d aucun 
trouble appreciable de la motilite. Rien n est plus commun que de rencontrer 
a 1 autopsie de vieillards ayant succombe par le fait d alTections independantes 
du systeme nerveux, et n ayanl presente pendant la vie aucune espece de para- 
lysie, d anciens foyers de ramoJlissement plus on moins e lendus, fletn\ 
deprimes, avec les apparences que les anatomo-patbologistes designent sous ie 
nom de plaques jaunes. De meme, des epanchements sanguins, traumutiques 
ou non, peuvent detruire des porlions relativement considerables du cerveau sans 
donner lieu a des convulsions ou a des paralysies persistantes. 

On ne croira peut-etre pas aisement, dit J.-L. Petit, qu un epanchcraent de 
sang dans la substance meme du cerveau puisse y subsister plusieurs mois sans 
causer de facheux accidents, mais 1 observation, qui nous surprend tous ios 
jours par des fails plus etonnants les uns que les autres, prouve la possibilitede 
celui-ci. 

Les cas semblables a ceux qui frappaienl d etonnement J.-L. Petit sent loin 
d etre rares : Andral, Laliemand, Durand-Fardel, Vauthier, en rapportent des 
exemples. Pour expliquer 1 evolution latente de ces alterations des circonvolu- 
tions, on admettait generalement que les le sions du cerveau pouvaient ne se 
raanifester par aucun symptome appreciable, a condition que leur developpe- 
ment se fit avec une extreme lenteur (Laliemand, Durand-Fardel). II aurait sulli 
de s adresser a 1 expe rience des chirurgiens pour rejeter cette explication. L his- 
toire des traunialismes cerebraux est en effet tres-riehe en observations demoii- 
trant qne des plaies du cerveau, des pertes de substance volumineuses des 
circonvolutions, peuvent fort bien ne donuer lieu a aucun symptome paralytique 
ou convulsif. 

La raison veritable qui determine la nature des effets consecutil s a une lesiou 
ce rebrale destructive ue doit pas etre cherchee dans la lenteur ou la brusquerie 
du de veloppementde cette lesion, mais bien dans sa distribution topographique. 
Les lesions destructives limite es de certaines- re gions du cerveau ne donneat 
jamais lieu a des symptomes moteurs ; les lesions destructives d autres regions 
du cerveau donnent toujours lien a des symptomes moteurs. 

Bouillaud avail tres-bien compris que la symptomatologie des lesions cere 
brales depend surtout du siege deuces lesions. 

Le cerveau, dit-il dans son traite de 1 encephale, est un compose de parties 
qui remplissent des roles differents et par consequent les symptomes de ses 
maladies varient suivant qu elles siegent sur telle ou telle de ses parties. Et 
plus loin il ajoute : 11 est certaines parties du cerveau dont la lesion ne pro- 
duit point de paralysie. Ce sont celles qui ne sont aucunement en communira- 
tion directe avec la moelle spinale, telles que le corps calleux, le septum luci- 
dum et la voute a trois piliers. 

Ces principes etaient inattaquables. Malheureusement Bouillaud ne put pasea 
tirer toutes les consequences qu ils renfermaientet, dominepar des notions phy- 
siologiques erronees, il admit avec Fovilleet Pinel-Granchamp que la substance 
blanche intra-hemispherique etait le centre de la motilite volontaire et que les 
lesions isolees de la substance grise n influaient pas d une maniere directe et 
immediate sur les mouvements des membres. Nous savons maintenant que celte 
opinion est contraire a la verite et que les lesions de certaines parties de 1 ecorce 
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provoquent des troubles moteurs. tandis que les lesions d autres parties des 
circonvolutions ne provoquent jamais par elles-memes dc convulsions ni de 
paralvsies persistantes. Les regions de 1 ecorce cerebrale dont la destruction 
Jimitee n est jamais accompagnee de troubles notables da mouvement com- 
prennent : 

1 Toute la region prefrontale, c est-a-dire toutela portion du lobe frontal qui 
est situe e au devant d une ligne fictive passant par les pieds des circonvolutions 
frontales. La region prefrontale ainsi limite e comprend : sur la face externe des 
hemispheres, les premiere, deuxieme et troisieme circonvolutions frontales; sur 
la face interne, la premiere circonvolution frontale interne et la porlion ante- 
rieure et reflechie de la circonvolution du corps calleux ou circonvoiution crete e ; 
sur la face inferie.ure, les circonvolutions orbitaires ; 

2 Toute la region parieto-occipitale situee en arriere d une ligne fictive qui 
passerait par les pieds des lobules parietaux superieur et inferieur. Cette region 
non motrice posterieure comprend : sur la face externe des hemispheres, les 
lobules parietaux superieur et inferieur, y compris le pli courbe, et les trois 
circonvolutions occipitales; sur la face interne, le lobule quadrilatere, le lobule 
cuneiforme et la face interne des circonvolutions occipitales; sur la face iufe- 
rieure, les civconvolutions occipitales ; 

5 Toute la region sphenoidale des hemispheres, c est-a-dire toute la masse 
des circonvolutions situee au-dessous de la scissure de Sylvius, masse qui com- 
pvend la totalite des circonvolutions sphenoidales, la corne d Ammon; 

4 Les circonvolutions de 1 insula. 

Les lesions destructives, grandes ou petites, aigue s et chroniques, limitees aux 
regions ci-dessus indiquees, ne determment aucun trouble appreciable de la 
motilite volontaire. Elles peuvent se traduire par des symptomes sensitifs, par 
des troubles intellectuels, mais le malade conserve 1 integi ile des mouvements 
de ses membres jusqu a sa mort. Les preuves anatomo-cliniques de ces propo 
sitions sont aujourd hui tres-nombreuses. On les trouvera ivunies dans les dif- 
lerents memoires de MM. Charcot et Pitres sur les localisations molrices corti- 
cales et dans les travaux de MM. Grasset, Muraglkmo, Exner, Ferrier, ?Sothnagel, 
Cl. de Boyer, etc. 

L aire des regions non motrices des hemispheres cerebraux ne serait pas, 
d apres tous les aiiteurs, aussi etendue que nousvenons de 1 indiquer, et il con- 
vient, avant de passer a 1 etude des regions motrices, d indiquer les raisons sur 
lesquelles sont Ibndees ces opinions contradictoires. 

a. MM. Carville et Duret, Pozzi, Duval. s appuyant uniquement sur les expe - 
riences de Ferrier, out pense qu il esistait chez 1 homme, ou niveau des pieds 
des circon volutions frontales, des centres moteurs dont ils out figure la topo 
graphic sur des schemas. Ils ont ainsi place un centre moteur pour les muscles 
de la tele sur le pied de la premiere circonvolution frontale et des centres mo 
teurs pour les muscles de la face et des levres sur le pied de la deuxieme cir- 
ixmvolution frontale. 

Les observations anatomo-cliniques n ont pas conn rme les inductions de ces 
auleurs. La paralysie unilateral des muscles de la tele n est signalee, chez 
1 homme, dans aucun des cas ou on a rencontre a I autopsie des lesions destructives 
du pied de la premiere circonvolution frontale. De meme on n a pas constate de 
paralysie des muscles de la face et des levres a la suite des lesions limitees du pied 
de la deuxieme circonvolution frontale. Les lesions des pieds des circonvolutions 
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frontales peuveut cependant avoir un retentissement non douteux sur la motilite 
de certains groupes musculaires, mais ce retentissement ne se traduit pas par 
une veritable paralysie. II n est pas douteux, par exemple, que les lesions 
destructives du pied de la troisieme circonvolution frontale gauche puissent 
donner lieu a 1 aphasie molrice. Mais on ne peut vraiment pas 1 aire entrer 
1 aphasie motrice pure dans le cadre des affections paralytiques. L aphasique pur 
peut mouvoir sa langue et ses levres dans tons les sens; il n a pas de paralysie 
faciale. S il est incapable de prononcer les sons articules, cela ne tient pas a 
une paralysie des muscles de la phonation. D apres les idees developpees recem- 
ment par M. Charcot, cela depend de la perte de la memoire des associations 
musculaires qui sont necessaires a 1 emission de la parole. Les mernes reflexions 
s appliquent a 1 agraphie molrice resultant de lesions limitpes au pied de la 
deuxieme circonvolution frontale. L agraphique pur n a pas de paralysie des 
muscles de la main ; il peut soulever un fardeau, remuer ses doigts dans tons 
les sens, rouler une cigarette, peindre. S il n ecrit pas, c estparce qu il a oublie 
comment il faut harmoniser les mouvcmeuts de la main pour tracer les carac- 
teres graphiques. Ce n est pas sa main qui se refuse a ecrire, c est son cerveau 
qui est devenu incapable de la diriger. Il ne sail plus ecrire, mais il n est pas 
paralyse pour cela. 

L aphasie et 1 agraphie motrices sont des formes spe ciales d impotences e lec- 
lives qui doivent etre separees des troubles veritablement paralytiques. En 
analysant les phenomenes qui les provoquent, on est conduit a les considerer 
comme des troubles partiels de la memoire motrice et non pas comme des trou 
bles de la motricite volontaire proprement dite. 

II existe du reste quelques observations de lesions des pieds des circonvolutions 
frontales sans paralysie. Une des meilleures a ele publiee par Ramonat et Frebault 
(Soc. anat., 50 avril 1881). II s agit d un malade mort d une endocardite ve ge- 
tante ayant donne lieu a des infarctus visceraux multiples. Le malade devint 
aphasique sans paralysie des membres. A 1 autopsie on trouva un ramollissement 
du tiers posterieur des trois circonvolutions frontales, sans lesions de la fron 
tale ascendante. 

b. Les lobules parie taux superieur et inferieur que nous considerons comme 
faisant partie de la zone non motrice renfermeraient, d apres quelques auteurs, 
uncertain nombre de centres corticaux distincts. Ainsi M. Grasset soutient que 
les lesions destructives du pli courbe determinent une paralysie limitee a la 
paupiere superieure du cote oppose. M. Landouzy a de fendu la meme opinion et, 
parmi les fails publics dans ces dernieres anne es, on en peut citer quelques-uns 
qui semblent devoir confirmer Fhypothese d un centre cortical pour les muscles 
de la paupiere superieure, siegeanl dans le pli courbe. Malheureusement les fails 
sont loin de se presenter avec la concordance qui peut seule imposcr la convic 
tion. 11 existe en effet actuellement une douzaine d observations bien regulieres 
de destruction totale du pli courbe, chez des sujets qui n avaient presente pen 
dant leur vie aucun trouble de la motilite des paupieres. 

Dans ce meme lobule parietal inferieur, qui renfermerait le centre moteur du 
rameau palpebral de la paupiere superieure, MM. Landouzy el Grassel out cru 
trouver encore un centre cortical donl les lesions donneraient lieu a la deviation 
conjuguee des yeux et a la rotation de la tele. La topographic exacte de ce 
centre serait un peu differente d apres 1 un ou 1 autre de ces obscrvateurs. 
M. Grasset le localise dans les circonvolutions qui coiffent le fond de la scissure 
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de Sylvius et dans le pli courbe; M. Landouzy le place sur le pied du lobule 
parietal inferieur. 

Cette tentative de localisation d un centre special pour le phenomene com- 
plexe de la deviation conjuguee de la tete et des yeux ne repose pas sur dcs 
bases tres-solides, et MM. Charcot et Pitres out cru devoir faire a son endroit les 
reserves les plus expresses. La rotation conjuguee. do la tete ct des yeux, 
disent-ils, ne se comporte pas comme les autres troubles paralytiques d origine 
corticale. Elle estrare a. la suite de lesions purement corticales, quel que soil leur 
siege. Elle ne persiste jamais d une faoon permanente, comme le font les para- 
lysies tenant a la destruction des centres motcurs des circonvolulions. De plus, 
il existe un tres-grand nombre d observations de lesions destructives des lobules 
parie taux dans lesquelles ce symptome n a pas ete releve. Dans ces conditions, 
il nous semble impossible d admettre quant a present un rapport directement 
saisissable entre la deviation conjuguee et la destruction des lobules parie taux. 
A notre avis, la deviation conjuguee, en depit de Tinteret que pent presenter 
son etude se meiologique, ne parait pas avoir encore suffisamment fait ses 
preuves d utilite dans le diagnostic topograpbique des lesions de 1 ecorce. 

c. Les lobes occipitaux et sphenoi daux sont, d apres tons les auteurs qui se 
sont occupe s dans ces dernieres annc es de la topographic fonctionnelle du cer- 
veau de 1 homme, independants de la zone motrice corticale. Certaines lesions 
des circonvolutions sphenoidales peuvent donner lieu a des troubles sensoriels, 
a la surdite verbale, par exemple, mais il n y a aucun rapport direct entre ces 
lesions et des phenomenes paralytiques quelconqnes. 

d. La region la moins connue de la zone non motrice des hemispheres cere- 
braux est assurement la region de 1 insula. Les lesions isolees et purement 
corticales des circonvolutions de 1 insula sont excessivement rares. Cependant il 
existe assez de faits de destructions simultanees de 1 ecorce de 1 insula et 
d autres regions de la zone non motrice pour qu on soit d ores et deja autorise a 
affirmer que les lesions destructives de 1 insula ne provoquent pas directement 
de phenomenes moteurs. MM. Raymond et Brodeur ont publie , en 1882, trois 
observations qui paraissent a premiere vue en opposition avec 1 opinion que 
nous venous de formuler. 

Ces trois observations, disent-ils, tendent a demontrer que des lesions 
absolument limitees au lobule de 1 insula se traduisent cliniquement par une 
hemiple gie ayant les caracteres suivants : he miple gie totale, portant a la fois 
sur le bras et sur la jambe, sans que le tronc ainsi que la face et ses divers 
oriranes soient interesses; he miplegie dans laquelle le bras est infiniment plus 
paralyse que la jambe ; he miplegie flasque, sans contractures, sans troubles de 
sensibilite, sans particularite speciale du cote des reflexes cutanes et tendineux ; 
hemiplegie cerebrate avec les reactions electriques, indique es en pareil cas. 

Ces conclusions nc nous semblent pas ressortir clairement de 1 etude des faits 
observes par MM. Raymond et Brodeur. Les deux premieres observations rap- 
portees par ces auteurs sont des cas d hemorrhagie sous-corticale de la region de 
1 insula. Les malades sont morts l un et 1 autre quatre jours apres 1 ictus initial, 
c est-a-dire avant que les phenomenes de compression dus a 1 epanchement san- 
guin eussent eu le temps de se dissiper par le fait de la resorption du caillot. Ces 
deux cas sont clone, d apres les principes de la methode anatomo-clinique, 
inapplicables a Tetude des localisations. La troisieme observation, plus simple 
en apparence, est loin d etre a 1 abri de toute critique. Elle se rapporte a un 
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homme de soixante-douze ans qui eut, a quelques mois d iutervalle, trois atta- 
ques d hemiplegie gauche. Apres les deux premieres attaqucs, la motilite revint 
progressivement et le malade mourut trois jours seulement apres la troisieme. 
A 1 autopsie, on trouva un ramollissement cortical du lobule de 1 insula avec 
integrite de la capsule et des noyaux cenlraux et absence de degeneration secon- 
daire. MM. Charcot et Pitres, analysant cette observation, la trouvent peu 
concluante. 

Rien ne prouve, disent-ils, que dans ce cas la paralysie ait ete la conse 
quence directs de la lesion destructive de 1 insula. Le fait que les deux premieres 
attaques n ont ete suivies que de paralysies transitoires est de nature a faire 
supposer que la paralysie ne de pendait pas directement de la destruction de 
1 ecorce, car, s il en avail ete ainsi, la paralysie aurait pcrsiste et serait devenue 
permanente, puisque les lesions elles-memes etaient permanentes. 

D apres Cl. de Boyer, les limites de la zone non motrice seraient diffe rentes 
pour rhemisphere droit ct pour 1 hemisphere gauche. Ainsi le pied de la troi 
sieme circonvolution fronlale gauche serait compris dans la zone motrice, tandis 
que celui de la troisieme circonvolution frontale droite ferait partie de la zone 
Kon motrice. 

Nous ne croyons pas devoir accepter ces conclusions qui sont en opposition 
formelle avec un bon nombre de faits pathologiques tout a fait precis. II existe, 
en effet, plusieurs observations entourees de toutesles garanties desirables, dans 
lesquelles des lesions du pied de la troisieme circonvolution frontale gauche ont 
donne lieu a de 1 aphasie sans paralysie concomitante des membres, de la face 
ni de la langue. 

B. De la zone motrice corticale cliez rhomme. Paralysies d origine cor- 
ticale. La zone motrice corticale comprend, chez 1 homme, la circonvolution 
frontale ascendante, la circonvolution parietale ascendante et le lobule para- 
central. Les lesions destructives des parties de 1 ecorce qui recouvrent cette 
region des hemispheres cerebraux provoquent toujours des troubles paralytiques 
dout la gravite et la distribution sont en rapport direct avec 1 etendue et la 
profondeur des lesions corticales provocatrices. Si ces lesions sont etendues, il 
en resnlte une hemiplegie totale du cote oppose du corps ; si elles sont borne es 
a une partie seulement de la zone motrice, I liemiplegie est partielle ; si dies 
sont tres-limitees, la paralysie n atteint qu un membre ou meme qu un groupe 
musculaire. Ces propositions meritent quelques developpements ; elles resument 
presque toute 1 histoire anatomo-clmique des localisations motrices corlicales, et 
il convient de fournir les preuves sur lesquelles elles reposent. 

a. Des hemiplegies totales provoque es par des lesions etendues de la zone 
motrice corticale. Lorsqu une lesion destructive atteint toute la zone motrice 
corticale, elle determine une hemiple gie totale du cote oppose du corps. Cette 
hemiplegie presente les caracteres habituels de 1 hemiplegie d origine cerebrale. 
Elle frappe a la fois le membre inferieur, le membre superieur et certains 
muscles de la face; la langue n est pas completement immobile, mais sa poinle 
est device vers le cote paralyse ; les muscles du cou, de la tele, du tronc, parais- 
sent epargnes. 

b. Des monople gies associe es provoque es par des lesions partielles de la zone 
motrice corticale. Sous le nom de monoplegies associees, on a decrit deux 
formes cliniques d bemiplegies partielles. Dans 1 une la paralysie porte sur les 
deux membres d un cote du corps, la face conservant sa motilite normale; dans 
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1 autre la paralysie porte sur une moitie de la face et sur le membre supcrieur 
correspondant, le membre inferieur conservant 1 integrite de ses mouvements. 
MM. Charcot et Pitres ont etudie avec soin ces deux varietes d association para- 
lytique d origine corticale et demontre, par 1 etude d observations anatomo- 
cliniques nombreuses, les rapports cxistant entre les monoplegies associees et la 
topographic des lesions corticales qui sont susceptibles de les provoquer. De 
1 ensemble des documents reunis par ces observateurs on peut tirer les deux 
conclusions suivantes : 

1 Les lesions destructives limitees de 1 extremile inferieure des circonvolu- 
tions ascendantes donnent lieu a des paralysies associees de la face et du 
membre superieur du cote oppose a la lesion cerebrate (variete bracbio-faciale). 

2 Les lesions destructives limitees de 1 extremite superieure des circonvolu- 
tions ascendantes donnent lieu a des paralysies associe es des deux membres du 
cote oppose a la lesion cerebrale (variete bracliio-crurale). 

c. Des monople gies pures provoque es par des lesions limitees de la zone 
motrice corticate. Lorsqne les lesions destructives de la zone motrice corticate 
sont tres-limitees, lorsqu ellcs ne mesurent. par exemple, pas plus de I a 2 cen 
timetres de diametre, elles peuvent produire, et ellcs produisent souvent, des 
monople gies, c est-a-dire des paralysies isolees de la face, du membre superieur 
ou du membre inferieur. On comprend, sans qu il soit utile d y insister, 1 interet 
de premier ordre qui s attache a 1 etude de ces monoplegies d origine corticale. 
Les fails dans lesquels un ramollissement limite a pu detruire un point 
circonscrit des circonvolutions et determiner consecutivement une paralysie per- 
manente d un membre ou d un groupe musculaire isole ont la valeur de veri- 
tables experiences physiologiques et, si dans les faits de ce genre on arrive a 
decouvrir un rapport constant entre la destruction de certains points de 1 ecorce 
et la perte de certaines fonctions motrices, on est en droit de conclure qu a 1 etat 
normal il cxiste egalement un rapport eutre 1 integrite anatomique de ces points 
de 1 e corce et 1 integrite physiologique de la fonclion compromise par leur 
destruction. 

Or les observations de monoplegies d origine corticale publie es dans ces 
dernieres annees sont assez nombreuses et assez concordantes pour qu on soit 
d ores et deja autorise a decrire dans la zone motrice corticale un certain 
nombre de divisions secondaires dont la destruction pathologique provoque 
necessairement des paralysies motrices, limitees, dans certains points determines 
du cole oppose du corps. Ces divisions secondaires sont encore peu nombreuses. 
Neanmoins nous connaissons aujourd hui chez rbomme trois centres moteurs 
corticaux distincts dont 1 existence est etablie sur des faits bien positifs : ce 
sont les centres de la face, du membre superieur et du membre inferieur. 

La region de 1 ecorce dont la destruction provoque la paralysie du cote oppose 
de la face occupe 1 extremite inferieure des deux circonvolutions ascendantes et 
plus specialement de la frontale ascendante. 

Les centres moteurs corticaux pour le membre superieur du cote oppose 
siegent dans la partie moyenne de la zone motrice et plus specialement dans la 
region moyenne de la frontale ascendante. 

Les centres corticaux pour le membre inferieur du cote oppose siegent dans 
1 extremite superieure des circonvolutions ascendantes et dans le lobule para- 
eentral. 

A cote de ces localisations qui sont demontrees par un nombre relativement 
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considerable d observations on pourrait en placer quelques autres dont 
1 existence est moins certaine. Ainsi le centre pour les mouvements des muscles 
de la langue parait elre place a 1 extremite la plus inferieure de la frontale 
ascendante, au voisinage immediat du pied de la troisieme frontale. Mais on ne 
connait guere que deux ou trois observation nettes de logople gie par destruction 



isolee de cette region des circonvolutions. 



L aphasie motrice pure parait avoir pour siege, ainsi que 1 a demontre Broca r 
le pied de la troisieme circonvolution frontale (voy. 1 article APHASIE). Toutefois 
il importe de bien savoir que 1 aphasie dite motrice peut exister sans qu il yait 
aucun trouble appreciable dans la motilite de la langue. D apres les idees soute- 
nues par Kussmaul, .Charcot, Wernicke, etc., cette forme d aphasie n aurait 
avee les mouvements musculaires que des rapports indirecls. Elle correspon- 
drait comme trouble fonctionnel elementaire a la perte du souvenir des asso 
ciations synergiques, nccessaires a 1 articulation des mots. Ce serait une amnesie 
motrice partielle et non pas une paralysie veritable. On pourrait en dire autant 
de 1 agraphie motrice dont 1 organe cortical parait resider sur le pied de la 
deuxieme circonvolution frontale gauche. D apres les idees actuelles cette forme 
d agraphie pourrait se rencontrer chez des sujets dont la motilite des mains pour 
les usages vulgaires est parfaitement conservee. L un de nous a meme publie 
(Revue de me decine, 1884) une observation tres-demonstrative a ce sujet. Ici 
encore il ne s agit pas de veritable paralysie, mais d une pertc du souvenir des 
associations motrices, qu une e ducation lente et prolongee nous a appris a coor- 
donner, automatiquement pour ainsi dire, dans 1 acte d ecrirc. 

II est possible que certaines parties de 1 ecorce ce rebrale soient spe cialement 
affectees a la motricite des muscles du larynx. Lannois et plus recemment 
Cartaz ont attire 1 attention sur les paresies des muscles du larynx qui s obser- 
vent chez certains hemiplegiques. Toutefois rien ne permet encore de preciser 
une region de 1 ecorce dont la destruction provoquerait necessairement ces 
troubles larynges. En d autres termes, on ne connait pas encore le centre cor 
tical des muscles du larynx, si tant est qu il existe un centre indepcndant pour 
ces muscles. 

C. Des convulsions epUeptiformes dans leur t s rapports avec les lesions de 
lecorce ce rebrale. L histoire des convulsions e pileptiformes d origine corticale 
sera traite e avec les de veloppements qu elle comporte a 1 article EPILEPSIE. 
Nous croyons cependant devoir dire ici quelques mots des convulsions qui peuvent 
se manifester dans le cours de 1 evolution des lesions corticales. 

L epilepsie partielle, hemiplegique, jacksonienne ou corticale, est un syndrome 
aujourd hui bien connu qui differe de 1 epilepsie vraie par des caracteres tout a 
fait tranches dont les principaux sont les suivants : 1 epilepsie partielle est une 
epilepsie a aura motrice ; elle debute par une crampe, par une raideur muscu- 
laire, primitivement limitee a un groupe de muscles isole. A la crampe initiale 
succedent des secousses convulsives qui peuvent rester limitees aux muscles 
primitivement contractures (monospasme), s etendre progress! vement a tout un 
cote du corps (epilepsie hemiplegique) ou enfm se generaliser a tous les muscles 
du corps (epilepsie partielle generalisee). 

Tandis que dans le mal comitial la perte de connaissance brusque, immediate, 
est le premier phenomene de 1 acces, dans 1 epilepsie jacksonienne, au contraire, 
le malade assiste conscient aux convulsions localise es du debut et ne perd con 
naissance que lorsque les convulsions se ge neralisent. 
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C est a Bravais qu on doit les premieres recherches cliniques se rieuses sur 
1 epilepsie partielle. Plus tarcl, Hughlings Jackson fixa son attention sur celte 
forme si caracterisee de convulsions epileptiformes et ayant trouve dans quelques 
autopsies des lesions localisees de 1 ecorce, il en conclut qu il y avail un rapport 
constant entre le siege des lesions corticales provocatrices et la forme de 1 epi 
lepsie a type partiel. 

Toutefois, il n en faudrait pas deduire qu au point de vue de la determination 
des fonctions motrices des differentes regions du cerveau les observations 
d epilepsie jaksonienne aient autant de valeur que les observations de paralysies 
d origine corticale. 

La paralysie est, en effet, leresultat direct de la suppression de fonctions d or- 
ganes necessaires a la production des mouvements. Entre le symptome ct la lesion 
le rapport est simple, direct et pour ainsi dire necessaire. La fonction s accomplit 
regulierement, si 1 organe est intact, elle est supprime e quand 1 organe est 
detruit. 

Les phenomenes convulsifs sont an contraire des phenomenes d irritation : les 
lesions qui les provoquent le plus surement ne sont pas les lesions destructives 
simples, ce sont les lesions a evolution active et progressive comme le sont,, par 
exemple, les neoplasmes, les meningites aigues ou chroniques siegeant dans la 
zone motrice ou dans son voisinage plus ou moins immediat. Quand on est en 
presence d une monoplegie brachiale permanente d origine corticale, on peut etre 
certain que la lesion qui lui donne naissance siege dans la region moyenne de la 
zone du cote oppose. Mais, quand on observe une e pilepsie partielle debutant par 
le membre superieur, on n est pas en droit d affirmer que les convulsions 
de pendeut d une lesion siegeant exactement sur le tiers inoyen de la zone 
motrice du cote oppose, car les elements nerveux de cette region peuvent etre 
irrite s par des lesions siegeant sur le pied de la deuxieme circon volution fron- 
tale, sur 1 extremite superieure ou sur 1 extremite infe rieure de la zone motrice, 
sur les lobules parietaux. 

En d autres termes, les lesions capables de provoqucr 1 e pilepsie partielle ne 
siegent pas necessairement au niveau meme du centre cortical correspondant 
aux muscles exclusivement ou primitivement convulses. 

11 y a, a ce point de vue, disent MM. Gharcot et Pitres, une difference tres- 
importante entre les le sions convulsivantes et les lesions paralysantes. Celles-ci 
sont en rapport constant et direct avec la distribution des symptomes para- 
lytiques qu elles provoquent. Elles agissent par destruction et suppriment de ce 
fait les fonctions des parties du cerveau qu elles atteignent. Celles-la au con 
traire agissent par irritation, et nous ne connaissons pas du tout les conditions 
et les lois des irradiations irritatives. Tant que nous ne serous pas renseignes 
sur ce point obscur de physiologic pathologique, les observations d epilepsie par 
tielle souleveront toujours des problemes insolubles et devront etre laissees au 
second plan dans 1 etude des localisations cerebrales. Pour le moment, les 
lesions destructives paralysantes doivent surtout etre consultees pour la 
recherche des fonctions motrices du cerveau de I homme, car leurs effets sont 
certains, constants et permanents, tandis que les effets des lesions irritatives 
convulsivantes sont toujours plus ou moins variables, mobiles et intermit- 
tentes . 

D. Des degenerations secondaries du faisceau pyramidal a la suite des 
lesions corticales. Ludwig Turck, Gharcot, Bouchard, Vulpian,avaient remar- 
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que depuis longtemps que les lesions qui donnent le plus siirement lieu aux 
degenerations secondaires du faisceau pyramidal sont les lesions destructives de 
la region capsulaire. Relativement aux lesions de 1 ecorce on admettait genera- 
lenient qu a moins d etre tres-etendues elles n etaient pas suivies de degene 
rations de la moelle. 

D apres Ludwig Turck, les foyers situe s dans les hemispheres cerebraux, avec 
ou sans participation des circonvolutions, ne produisent pas de degeneration 
secondaire, s ils ne depassent pas le volume d une noisette et meme, lorsqu ils 
mesurent un pouce carre et au dela, ils ne provoquent que des degenerations 
tres-legeres du cordon lateral du cote oppose. 

M. Bouchard parait avoir compris 1 insuffisance de 1 explication qui fait 
dependre la degeneration secondaire de la moelle de 1 etendue de la lesion ce re- 
brale. II reconnait qu un certain vague regne sur cette question et que 1 in- 
tensite de la degeneration secondaire comparee a 1 elendue de la lesion primitive 
et au siege exact de cette lesion merite d etre etudiee d une facon precise. Ce 
sera, dit-il, le moyen le plus assure pour savoir quelle quantite relative de tubes 
chaque portion du cerveau envoie directement a la moelle . 

Dans son cours de 1875 Sur les localisations cerebrates, M. Charcot substitua 
a la notion d e tendue la notion du sie ye des lesions cerebrales. 

II resulte de mes observations, dit-il, que les ramollissements superficiels 
(plaques jaunes) etendus, lorsqu ils occupent soil le lobe occipital, soil les 
parties posterieures du lobe temporal ou encore le lobe temporal, soil enfin les 
regions anterieures du lobe frontal, ne sont pas suivis de scleroses fascicule es 
consecutives, tandis qu il est de regie que celles-ci surviennent au contraire 
lorsque le foyer interesse les deux circonvolutions ascendanles (parie tale ascen- 
dante, frontale ascendante) et les parties attenantes du lobe parietal et du lobe 
frontal. 

L annee suivante 1 un de nous communiquait a la Socie te de biologic un travail 
base sur cinq observations recueillies dans le service de M. Charcot et e tudie es 
au point de vue special des degenerations secondaires dans leurs rapports avec 
la topographic des foyers corticaux. 

Les conclusions de ce travail etaient les suivantes : 

1 Les lesions destructives, meme tres-etendues, de I e corce des hemispheres 
cerebraux, ne determinent pas de degeneration secondaire de la moelle lors- 
qu elles siegent en dehors de la zone motrice corticale ; 

2 Les lesions destructives, meme peu etendues de 1 ecorce des hemispheres 
cerebraux, donnent lieu a des degenerations secondaires de la moelle lorsqu elles 
siegent dans la zone motrice corticale ; 

3 Les fibres nerveuses des cordons lateraux de la moelle sont done en rapport 
plus immediat avec les parties de 1 ecorce du cerveau qui sont affectees a la 
motricite qu avec le restc des circonvolutions cerebrales. 

Les observations publiees depuis cette epoque et reunies pour la plupart dans 
la these de M. Issartier (1878), dans les travaux de M. Flechsig et dans le 
dernier memoire de MM. Charcot et Pitres (1885), n ont fait que confirmer ces 
propositions. 

On peut aujourd hui considerer comme certain que toutes les lesions destruc 
tives des circonvolutions cerebrales ne donnent pas lieu indifteremment a des 
degenerations descendantes du faisceau pyramidal. Les lesions siegeant dans la 
zone non motrice ne sont jamais suivies de degenerations secondaires de la 



E&gt;"CEPIIALE (PHYSIOLOGIF... 

moelle, les lesions siegeant dans la zone motrice sont toujours suivies, au bout 
d un certain temps, de degenerations secondaires de la moelle. 

Ces degenerations se distribuent dans la moelle, comme les degenerations 
d origine capsnlaire; rien dans leurs caraeteres histologiques ne permet de 
disfinguer les unes des autres. 

E. Des atrophies limite es de le corce cerebrale a la suite des amputations 
anciennes tics membres. 

On soil depuis les recherches de MM. Vulpian, Philipeaux, Dickinson, 
Hayem, etc., qu a la suite des amputations anciennes des membres on des simples 
sections des nerfs qui se rendent a un membre il se produit une atrophie 
souvent tres-manifeste dans le segment correspondant de la moelle epiniere. 
Lorsque 1 existence de centres moteurs corticaux pre sidant a la motilite des 
diffe rentes parties du corps fut etablie, quelques auteurs supposerent que les 
atrophies des centres nerveux conse cutives aux amputations anciennes ne 
devaient pas rester limitees aux segments correspondants de la moelle epiniere, 
qu elles devaient au contraire se propager de bas en hant le long des fibres qui 
etablissent les communications physiologiques entre la moelle et le cerveau et 
ne s arreter qu a I extremile de ce systemc de fibres, c est-a-dire dans les centres 
moteurs corticaux eux-memes. 

Si celte hypothese e tait exacte, elle fournirait un appui solide a la doctrine des 
localisations corticales, mais, ainsi que nous allons le voir, elle n a pas encore 
trouve dans les faits de preuves suffisamment demonstratives pour qu on puisse 
1 accepter sans hesitation. 

M. Luys est, croyons-nous, le premier qui ait e tudie des cerveaux d amputcs 
dans le but d y rechercher des atrophies partielles. Son exemple fut suivi par 
MM. Bazy. Clmquet, de Boyer, Landouzy, Ondin, Mosse, Bourdon, etc., et on 
possede aujourd hui un nombre assez considerable d observations pour qu il soit 
possible de soumettre la question en litige a un controle rigoureux. 

Ce controle cst devenu tout a fait indispensable, car, par suite d un entrai- 
nement facheux, on a rapproche des observations d amputations anciennes 
certains cas beaucoup plus complexes de malformations conge nitales et d atro 
phies avec ou sans paralysies des membres, en attribuant a tons ces cas une egale 
valeur dans la solution du probleme a resoudre. A notre avis, on a commis, en 
agissant ainsi, une faute centre les principes de la methode anatomo-clinique. 
Les seuls faits qui doivent servir a 1 e tude des atrophies ascendances dont nous 
nous occupons actuellement sont les faits relatifs aux amputations anciennes. Les 
malformations des membres, les atrophies conge nitales ou acquises, soulevent 
des problemes depathogenie qui sont encore incompletement resolns, car, si avec 
Jes lesions periphe riques on constate une atrophie partielle du cerveau, on est 
toujours en droit de se demander quel est le sens de la subordination des phe- 
nomenes les uns par rapport aux autres et de rester dans le doute sur la question 
desavoir si Tatrophie cerebrale est primitive ou secondaire, cause ou effet. 

Ces considerations doivent faire eliniiner de la discussion les observations 
souvent citees de Sander, de Bazy (Soc. anat., 1876); de Landouzy (Soc. anat., 
1877); de Jean (Soc. anat., -J877); de Oudin (Revue mens. de med. et de 
Mr., 1878j ; de Marc See (Soc. de chir., 1878) ; de Cowers (the Lancet, 1878), 
et aussi 1 observation de Bourdon (Acad. de med., 15 mai 1885) dans laquelle il 
s agit d un ancien ampule du bras gauche dont le membre inie rieur gauche 
s e taitpeu a peu paralyse pendant les dernieres anuees de la vie. 

BICT. E.NC. XXXIV 1 7 
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Restent les observations d atrophie limitee des circonvolutions constatees sur 
des sujets n ayant presente pendant la vie ni atrophie ni paralysie concomitante 
des membres. 

Le nombre de ces observations n est pas tres-considerable : on n en compte 
gueres que sept qui soient accompagnees de details suftisants. De ce nombre, cinq 
sont relatives a des amputations anciennes du membre. inferieur et deux a des 
amputations anciennes du membre superieur. 11 convient de resumer ces fails 
et d indiquer le siege exact des atrophies dcerites par les auteursdes observations. 

1 Dans la seance du 15 juillet 1877 de la Societe medicale des hopifaux de 
Paris, 31. Luys montra le cerveau d un vieillard qui avait subi a 1 age de vinet- 
cinq ans 1 amputation de la cuissc gauche au tiers superieur et qui pendant 
toute sa vie avait marche avec un appareil, prenant son point d appui sur le 
bassin sans meltre en mouvement le moignon femoral. A 1 autopsie, on trouva 
une atrophie limite e dans la deuxieme circonvolution frontale droite. Toutefois 
cette atrophie ne devait pas etre trcs-considerable, car M. Fereol, examinant le 
cerveau presente parM. Luys, declara que pour lui les lobes frontaux etaientde 
meme volume. Ce cerveau, dit-il, offre unecertaine irregularite, mais non une 
atrophie (voy. le compte rendu de la seance dans la Gazette hebdomadaire de 
medecine et de chirurgie, 1877, p. -462, car les remarques faites par 
M. Fereol ne sont pas reproduces dans les Bulletins offtciels de la Socie le 
medicale des hopitaitx). 

2 M. Mosse a communique a la Societe anatomique (fevrier 1878), 1 obser- 
vation d un homme de soixante-un ans qui fut ampute de la jambe gauche au 
lieu d election trente ans avant sa mort. A 1 autopsie, on trouva une atrophie 
generate de I hemisphere droit qui mesurait dans le sens antero-poste rieur 
11 millimetres de moins que la gauche sans qu on put signaler aucun point 
limite qui fut manifestement plus grele que le point correspondant du cote 
oppose. Ajoutons que les deux hemispheres avaient presque exactement le meme 
poids, mais que cependant celui du cote droit (du cote par consequent oil 
siegeait Tatrophie .supposee) pesait 5 grammes de plus que son congenere. 
L hemisphere gauche pesait en effet 475 grammes et 1 he misphere droit 
480 grammes. 

5 Une troisieme observation d atrophie cerebrale consecutive a une ampu 
tation ancienne du membre inferieur a ete publiee par M. Stanislas Ale s 
(th. doct., Montpellier, 1879). II s agit d un homme de trente-quatre ans a qui 
on avait ampute la jambe gauche a 1 age de dix-sept ans. A son autopsie, on 
rencontra une atrophie generate de tout I he mispbere droit, portant principa- 
lement sur le tiers superieur de la circonvolution parietale ascendante et sur le 
lobule paracentral. 

4 M. Mathieu a communique a la Societe anatomique de Paris (juillet 1882) 
1 observation d un malade de cinquante-trois ans qui mourut de tuberculose 
pulmonaire dix-huit mois apres une amputation de la jambe gauche amputee 
pour une arthrite suppuree de 1 articulation tibio-tarsienne. A 1 autopsie : a Les 
deux circonvolutions ascendantes, frontale et parietale, semblent altcnue es a 
droile vers leur extremite superieure. Cela semble evident, surtout pour la 
parietale ascendante. II est vrai de dire que le lobule paracentral de ce cote 
parait un peu plus volumineiix que le lobule paracentral du cote oppose . Cette 
augmentation de volume du lobule paracentral enleve a 1 observation une 
grande partie de sa valeur. M. Mathieu 1 a compris lui-meme et dans les 
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reflexions qui suiveut le recit de 1 histoire de son malade il exprime de judi- 
cieuses reserves : Les circonvolutions ascendantes droites, dit-il, frontale et 
parietale, etaient moins volumineuses dans leur partie superieure, an niveau de 
la premiere circonvolution frontale, que les ascendantes du cote oppose. L avis 
des personnes qui ont vu le cerveau a ete unanime sur ce point. 11 faut dire tou- 
tefois que le lobule paracentral de ce meme cote paraissait legerement plus volu- 
mineux que celui du cote oppose ; cela ote a 1 atropliie apparente des circonvo 
lutions une grande partie de sa signification. 

.V M. Wiglesworth (London medical Presse, Janvier 1885) a presente a 
1 Institut medical de Liverpool le cerveau d une ferame, morte a 1 age de cin- 
quante-six ans, apres avoir subi a 1 age de quatre ans* I amputalion du bras 
gauche. La circonvolution parietale ascendante du cote droit etait de moitie plus 
petite que sa congenere du cote gauche. 

Les exemples d atrophie cerebrale a la suite des amputations du membre 
superieur ne sont guere plus demonstratifs que les cas prece dents. 

1 Le premier est du a 31. Cbuquet. Un malade ampute du bras gauche, a la 
suite d une blessure recue a Reichshoffen, meurt de fievre typhoide en 1876. A 
1 autopsie on trouve une atropbie manifeste du tiers superieur de la parietale 
ascendante, portant sur une longueur exacte de deux centimetres. A ce niveau 
la circonvolution est plus grele et moins saillante que dans les parties voisines 
et que dans les points symetriques du cote oppose. Le lobule paracentral droi 
presente aussi une diminution de volume, mais relativement moins considerable ; 
prisen masse, il a une longueur infe rieure de trois millimetres a celle du lobule 
paracenlral du cote oppose : 1 atrophie porte surtout sur la partie de ce lobule 
correspondant a la circonvolution parietale. II n est rien dit de 1 e tat de la pro 
tuberance et du bulbe. 

2 Une autre observation a ete publie e par M. Clozel de Boyer (Socie te anato- 
mique, 1X"7). Elle se rapporte a un homme age de soixante-dix-neuf ans, qui 
avail ete ampute du bras gauche, an tiers supe rieur, trenteet un ans auparavant, 
pour une morsure de cheval. A 1 autopsie le cerveau est trouve asymetrique ; tout 
lelobe droit est plus petit que le gauche, il en est de meme pour le cervelet, les pyra- 
raides paraissent semblables. Les circon volutions marginales sont atrophiees a 
droite, a leur origine, pres de la scissure interhemispherique ; la frontale ascendante 
est suvtout tres-grele, peu elevee, ce qui fait que la hauteur du lobe paracentral 
est diminuee, le tout par comparaison avec Tautre cote. La moelle un peu 
asymetrique parait plus grosse a droite qu a gauche. L auteur ne parle ni de la 
protuberance, ni des pedoncules cerebraux. 

.Nous venons de resumer les observations qui semblent conOrmer dans une 
certaine mesure I hypothese de 1 atrophie des circonvolutions a la suite des 
amputations anciennes. II faut citer maintenant les fails contradictoires, c est- 
a-dire les fails dans lesquels on n a trouve aucune alrophie appreciable sur les 
hemispheres cerebraux de sujels ampules depuis plusieurs annees. 

Geuzmer rapporte en 1876 1 observation d un homme mort d une fievre ty 
phoide trente ans apres avoir subi, pour une tumeur blanche du genou, 1 ampu 
tation de la cuisse au tiers iufe rieur. Le renflement lombaire de la moelle etait 
fortement atropbie, mais 1 atrophie ne s etendait pas au-dessus de ce renflement, 
les deux moities du cerveau paraissaient egales et symetriques. 

MM. Fere et Mayor ont presente un cas du meme genre a la Societe anato- 
mique en 1877. 11 s agissait d un malade mort a trente-sept ans de tuberculose 
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pulmonaire et ampule de la jambe droite au tiers superieur a 1 age de huit ans, 
vingt-neuf ans par consequent avant sa mort. Le cerveau soigncusement examine 
ne presentait aucune atrophie limitee, aucune asymetrie dans le developpement 
des deux hemisphere?. 

Meme egalite des deux hemispheres dans un cas d amputation de la cuisse 
publie par Brun (Soc. anat., 1877), cas dans lequel le malade ne survecut, il 
est vrai. que neuf mois et demi a 1 operation. 

Dans la se ance du 25 decembre 1881 de la Sociele anatomique de Paris, 
M. Bourcy montre le cerveau d un malade ampute depuis dix ans (le membre 
ampute n est pas indique dans les Bulletins de la Societe). II est impossible de 
dire s il y a atrophie des circonvolution^ correspondantcs au membre enleve. 

M. Girardeau rapporte dans sa these de doctoral (De Vatrophie cerebrate con 
secutive aux amputations anciennes, th. doct., Bordeaux, 1885) trois obser 
vations inedites du meme genre. La premiere se rapporte a une femme de 
cinquante-quatre ans amputee de la jambe droile au lieu d election quatre ans 
avant sa mort pour un oste osarcome du tibia ; la deuxieme a un homme de 
soixante-douze ans ampute de la cuisse gauche uu tiers inferieur trente ans 
auparavant; la troisieme a un homme de soixante-quinze ans ampute egalement 
de la cuisse gauche au tiers inferieur huit ans auparavant. 

De I ensemble des fails que nous venons de rapporter, de la comparaison des 
observations confirmaliveset des observations contradictoires, nous croyons pou- 
voir conclure que 1 existence des atrophies limilees du cerveau dans les points 
correspondants aux membres anciennement ampules n est pas encore etablie 
sur des preuves concluantes et qu il y a lieu de n en pas tenir compte dans 
1 hisloire des localisalions corticales. 

2. Fonclions sensitives. Les documents anatomo-cliniques utilisables pour 
1 elude des fonclions sensitivo-sensorielles de 1 ecorce des hemispheres cerebraux 
de I liomme sonl relativement beaucoup moins precis que ceux sur lesquels est 
fondee aujourd hui 1 histoire des fonctions motrices des memes organes. II exisle 
cependant quelques observalions dont on ne saurait contesler 1 importance. 

A. Des troubles visuels observes a la suite des lesions corticales du cer 
veau. Consecutivemenl a cerlaines lesions corticales des hemispheres cere- 
braux on peul observer Irois especes differentes de troubles visuels, ce sont : 
1 1 hemianopsie lalerale homonyme; 2 1 amblyopie croisee; 5 la ce cite psy- 
chique. 

Dans 1 hemianopsie d origine corlicale 1 examen ophllialmoscopiqoedu fondde 
I o3il ne revele habituellement aucune lesion appreciable. La vision esl cepen- 
danl abolie dans la moitie des deux retines du cole correspondanl a la lesion 
cerebrate. Si, par exemple, la lesion de 1 ecorce esl placee sur 1 liemisphere droit, 
les deux yeu.x ont perdu la sensibilite speciale dans la moitie droite des retincs. 

La localisalion exacle des lesions qui peuvent donner lieu a ce symptome 
esl encore incerlame. Quelquefois ces lesions occupaienl les circonvolutions du 
lobe occipital, quelquefois elles siegeaient sur le lobe parietal. Dans tous les 
cas, la production de 1 hemianopsie laterale homonyme a la suile des lesions 
purement corticales des hemispheres cerebraux est aujourd hui parfaitement 
demontree. On pourrait citer une vingtaine d observalions Ires regulieres suivies 
d autopsies dans lesquelles des alterations limitees aux circonvolulions parieto- 
occipitales ont donne lieu a ce symptome. II en resulle que chacun des he mi- 
sphercs cerebraux preside a la vision dans une partie de chacun des deuxyeux. 
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L amblyopie croisee (ou du moins predominante dans 1 oeil du cote oppose a 
I hemispliere cerebral altere) est beaucoup plus rare que 1 hemianopsie a la suite 
des lesions corticales du cerveau. Ainsi que nous leverrons plus loin, 1 amblyopie 
croisee est an contraire habituelle a la suite des destructions d une partie limitee 
de la capsule interne. 

Bien que I hemiopie d origine corticate soit exceptionnelle, il est cependant 
difficile d en nier 1 existence. On trouve en et fet deux ou trois observations 
anatomo-cliniques completes dans lesquelles ce symptome a ete note pendant la 
vie chez des sujets a 1 autopsie desquels on a trouve des lesions superficielles de 
la substance grise des circonvolutions parieto-occipitales de cote oppose. 

La ce cite psycbique a ete quelquefois observce a la suite de lesions limitees 
de 1 ecorce cerebrale. Elle peut etre unilaterale ou bilaterale. Dans certains cas, 
elle est generale, c est-u-dire que les malades ont conserve la vision des coulcurs 
etdes contours, mais ilsnepeuvent plus apprecier la nature des objets qui sont 
places devant leurs yeux ni reeonnaitre les personnes. Dans les observations de 
ce genre publie es par Furstncr et par Monakow, les lesions etaient diffuses (para- 
lysies ge ne rales) ou complexes, de telle sorte que le rapport entre la lesion 
provocatrice et le symptome observe est encore indeterminable. 

Les cas dans lesquels la cecite psychiqueest partielle et constitute simplemont 
par la ce cite verbale sont plus frequents et plus precis. On possede aujourd hui 
une vingtaine d observations regulieres de cecite verbale dont quatre ou cinq 
seulement suivies d aulopsie. Dans ces autopsies le lobe occipital a toujours etc 
trouve normal ; les lesions occupaient le lobule parietal infe rieur et particulie- 
rement le pli courbe. II faut noter aussi qu elles existaient toujours sur \ hemi 
sphere gauche. 11 parait done y avoir dans le lobule parietal inferieur gauche 
une region dans laquelle se fixent plus specialement les souvenirs des images 
graphiques, tandis que les lobes occipilaux semblent plutot affectes aux percep 
tions visuelles communes. 

On peut tirer de 1 etude des atrophies cerebrales consecutives aux destructions 
ancieunes des globes oculaires un argument qui n est pas de pourvu de valeur 
pour demontrer que les lobes occipitaux font partie integrante tie 1 appareil de 
la vision. Dans un nombre deja assez conside rable de cas on a constate, a la suite 
des destructions des globes oculaires, des atrophies des nerfs optiques des bande- 
lettes optiques, des tubercules quadrijumeaux et en fin des lobes occipitaux. 

Panizza, Huguenin, Kowalewsky, Giovanardi, ont rapporte des exemples de 
ces atrophies asceudantes qui ont ete reproduces experimentalement chez les 
chats et les lapins par Monakow. On en trouvera les details a 1 article VISION de 
ce Diclionnaire en meme temps que les discussions theoriques que souleve 
1 etude de la diversite des symptomes visuels provoques par les lesions cere 
brales. 

B. Troubles auditifs observes a la suite des lesions corticales du cerveau. 
Le seul trouble auditif qui ait ete nettement constate a la suite de certaines 
lesions corticales du cerveau, c est la surdite verbale. Ferrier, Nothnagel, Luciani 
et Seppilli, ont cherche en vain dans la clinique et dans la litterature medicale 
des observations demontrant 1 existence d uiie surdite complete ou incomplete, 
provoquee par des lesions destructives de 1 ecorce. 

Depuis les travaux deWernicke, de Kussmaul, de Gharcot, la surdite verbale 
est un symptome bien connu par les cliniciens. Elle constitue une des formes 
les plus curieuses et les plus interessantes de 1 aphasie sensoriel e. 
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Dans toutes les autopsies pratiquees jusqu a ce jour (il en existe une \ing- 
taine) les lesions ont ete variables en etendue et en nature, mais toujours ellej 
ont atteint le lobe temporal gaucbe et particulierement les premiere et deuxieme 
circonvolutions temporales. 

C. Troubles de I olfaction et du gout a la suite des lesions corticales &lt;ln 
cerveau. On ne connait actuellement aucune observation precise suivie d au- 
topsie reguliere dans laquelle des troubles du gout ou de rolfaction aient pu 
legitimement etre rapportes a des lesions limitees de 1 ecorce cerebrale. 

D. Troubles de la sensibilite cutane e et du sens musculaire dependant des 
lesions corticales du cerveau. L e tude de la -localisation des troubles de la 
sensibilite cutanee et musculaire qui peuvent accompagner les lesions corticales 
du cerveau est pleine d obscurite. A notre avis elle est encore insoluble par 
1 analyse des documents publies jusqu a ce jour. Deux opinions tout a fait oppo- 
sees se trouvent en presence. Certains auteurs affirment avec la plus grande 
assurance que les lesions des circonvolutions de la sphere motrice s accompa- 
gnent toujours de troubles manifestos de la sensibilite cutanee et musculaire, 
les autres nient qu il y ait un rapport constant, neccssaire, entre les lesions 
destructives de la zone motrice et certains troubles du sens musculaire et dc la 
sensibilite cutanee. Luciani ct Seppilli, Miink, Wernicke et la plupart des 
auteurs allemands, soutienuent la premiere opinion. Ferrier et la plupart des 
cliniciens anglais et francais defendent la seconde. 

A. 1 appui de chacune des hypotheses on cite des faits d observation clinique. 

Le fait seul que les partisans de chacune de ces opinions peuvent re unir un 
nombre assez considerable d observations confirmatives prouve que le problems 
n est pas encore pres d etre resolu. A vrai dire il demontre que les troubles de 
la sensibilite cutane e et musculaire qui accompagnent quelquefois (et non pas 
toujours) les lesions destructives de la zone motrice sont contingents et qu ils 
dependent de circonstances accidentelles et variables dont la raison nous echappe. 

D apres Nothnagel, qui a etutlie avec une complete independance d esprit les 
observations de lesions corticales publiees jusqu en 1879, on pourrait peut-etre 
se permettre de conclure que les localites de la surface du cerveau dont la 
lesion produit d une part la paralysic motrice, d autre part le trouble du sens 
musculaire, occupent evidemment des territoires proches 1 un de 1 autre, mais 
qu elles ne sont pas identiques. 

Quant aux troubles de la sensibilite cutanee, il pense qu ils n ont encore 
aucune signification pour le diagnostic des lesions de 1 ecorce. 

Nous croyons qu il est prudent de ne pas aller pour le moment an dela des 
conclusions formulees par Nothnagel. De nouvelles etudes sont necessaires. 
Sacbons en attendre les resultats avec patience. 

III. LOCALISATION DES FONCTIONS MOTRICES ET SENSITIVES DANS LE CENTRE OVALE 
DES HEMISPHERES CEREBRAL. 1 Fonctions motrices. La substance blanche 
sous-jaeente aux circonvolutions cerebralcs est en majeure partie constitute pai 
des faisceaux de fibres nervcuses qui convergent vers la region capsulaire et se 
perdent dans les noyaux gris centraux (corps strie ct couche optique) on se 
prolongent a travers la capsule interne pour aller se terminer dans les pe don- 
cules, la protuberance, le bulbe et lamoelle. On peul, selon toute vraisemblance, 
considerer ces fibres comme de simples organes de transmission, comme des 
conducteurs passifs charges d assurer les communications entre les organes 
aclifs representes par les cellules ganglionnaires et n intervenant pas dirccte- 
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ment dans les manifestations de 1 activite propre des centres nerveux. Cette 
hypothese re pond aux besoins actuels de la physiologic et de la pathologie. Elle 
n estpas demontree d une facon positive, mais elle est commode, car elle resume 
dans uiie formule simple et facile a retenir toute 1 liistoire des reactions physio- 
kuiques et pathologiques du centre ovale. Cette formule pcut etre exprimee 
dans les termes suivants : 

Les etlets des irritations ou des destructions partielles des faisceaux du centre 
ovale valient avec la nature des fonctions des centres nerveux dans lesquels 
ces faisceaux prennent naissance et se terminent. Les symplomes des lesinn- 
irritatives du centre ovale dependent de la transmission des irritations aux 
centres ganglionnaires correspondants. Les symptomes des lesions destructives 
du cenlre ovale dependent de la suppression fonctionnelle des centres separes 
par la suppression de leurs communications physiologiques avec les partie ssous- 
jacentes de 1 axe nerveux. 

Encore une fois, ces formules n expriment qu une hypolhese, mais cette 
hypothese est vraisemblable et elle facilite singulierement 1 e tude de la patho 
logic du centre ovale. C est pour cela qu il nous a paru utile de 1 exprimer au 
debut meme de ce chapitre dans Jequel nous allons etudier, d apres les principes 
connus delamethode anatomo-clinique les symptomes provoques par les lesions 
limitees de la masse me dullaire des hemispheres cerehraux. 

A. Topographic et nomenclature des diffe rentes regions du centre ovale. 
La substance medullaire qui entre dans la composition du centre ovale est d une 
coloration blanche et d une consistance homogene. Elle ne presente aucune 
division apparente, aucune limitation anatomique qui puisse servir de base a 
une nomenclature naturelle de ses diffe rentes re gions. II est cependant indis- 
pt iisable, pour comparer en Ire elles les observations et pour se rendre exacte- 
ment compte de la topographic des alterations qui peuvent atteindre le centre 
ovale, d adopter un systeme de nomenclature qui permette de decrire en peu 
de mots la situation precise d une lesion de terminee, et d exprimer du meme 
coup ses rapports avec les regions connues de 1 ecorce et des masses centrales. 
L un de nous s est efforce, en 1877, d atteindre ce but par un precede tres- 
simple qui consiste a divisor le cerveau en tranches verdcales, par une serie de 
sections paralleles a la direction generate du sillon de Rolando et pratique es sur 
points ideutiques, sur des reperes correspondant a certaines regions, 
toujoursfuciles a reconnaitre, des circonvolutions cerebrales. Les deux premieres 
coupes siTont pratiquees, 1 une a 5 centimetres en avant du sillon de Rolando 
(coupe prefoutale), 1 autre a 1 centimetre environ en avant de la scissureperpen- 
diculaire interne (coupe occipitale). Ces deux coupes diviseront par consequent 
1 hemispliere correspondant en trois parties, 1 une anterieure ou prefontale 
correspondant a la region noil motrice anterieure du cerveau, 1 autre moyenne 
ou fronto-parietale comprenant toute la region motrice, 1 autre posterieure ou 
occipitale correspondant a la re gion non motrice posterieure. De ces trois por 
tions, 1 anterieure et la posterieure out relativement peu d importance, car elles 
ne renferment aucun autre organe que les circonvolutions correspondantes et 
la masse blanche qui se detache de la face profonde de ces circonvolutions. La 
moyenne au contraire renferme les circonvolutions front ale et parietale ascen- 
dantes, les pieds des circonvolutions frontales, les pieds des lobules parietaux, 
les circonvolutions sphenoidalcs et leurs annexes, les circonvolutions des lobules 
de 1 insula, les prolongements medullaires partant de toutes ces regions corti- 
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cales, la capsule interne, le noyau caude, le noyau lenticulaire, la couche 
optique, 1 avant-mur et la capsule externe. Aussi, pour les besoins de 1 anatomie 
pathologique, il est necessaire de la diviser en un certain nombre de segments. 
Pour cela, on lui fera subir qualre coupes successives, toutes paralleles au 
sillon de Rolando et passant : la premiere au niveau des pieds des circonvolu- 
tions frontales (coupe pe diculo-frontale), la deuxieme au niveau dc la circon- 
volution frontale ascendante (coupe frontale), la troisieme au niveau de la 
circon volution parietale ascendante (coupe parietale), la quatrieme au niveau 
des pieds des lobules parietaux (coupe pediculo-parietale). Ccs coupes permettent 
deja une determination approximative des lesions limite es occupant le centre 
de la region moyenne du cerveau. II est clair que si on lit dans la description 
d une autopsie qu une lesion limite e, un foyer hemorrhagique par exemple, 
du volume d un pois ou d une noisette, se trouvait dans le centre ovale sur la 
coupe frontale. on aura, par cela seul, une idee assez netle sur le siege qu oc- 
cupait la lesion. Mais cela ne suffit pas encore et cela ne repond pas a tous les 
besoins des descriptions topographiques precises, a toutes les exigences de la 
metliode anatomo-clinique. Chaque coupe renferme en effet des organes di:&gt;tincts 
dont il faut fixer les rapports exacts avec la lesion. L etude rapide des figures 
9 a 12 de 1 article CORPS OPTO-STRIE de ce Dictionnaire, tome XX, p. 712-714 , 
permettra de reconnaitre ces organes. La figure 9 repre senle la surface de sec 
tion de la coupe pediculo-frontale, c est-a-dire de la coupe passant a 2 centimetres 
environ .en arriere du sillon de Rolando, au voisinage immediat de 1 insertion des 
pieds des circonvolutions frontales sur la circonvolution frontale asceudante. 

Cette coupe est bordee en haut par les circonvolutions frontales, en bas par 
les circonvolutions orbitaires. En dedans, elle correspond a la face interne du 
ventricule lateral, en dehors au lobule de 1 insula. Vers sa partie centi ale on 
distingue les noyaux intra et ext ra-ventriculaires du corps strie separes 1 un de 
1 autre par la capsule inlerne. 

La substance blancbe centre-ovalaire comprend dans cette region les 
faisceaux orbitaires situe s au-dessous du corps strie et les faisceaux pediculo- 
frontaux situes au-dessus de^ memes ganglions. Ces faisceaux pediculo-frontaux, 
formes par les fibres vayonnantes qui reunissent les pieds des circonvolutions 
frontales avec les irradiations capsulaires, sont au nombre de trois qui, partant 
tous les trois de la region capsuluire, se dirigent en divergeant, le superieur 
dans le pied de la premiere circonvolution frontale, le moyen dans le pied de la 
deuxieme circonvolution frontale, et I inferieur dans le pied de la troisierre 
circonvolution frontale. 

La figure 10 represente 1 image que fournit la coupe frontale, c est-a-dire la 
coupe verticale et parallele au sillon de Rolando, pratiquee au niveau de la 
circonvolution frontale ascendante. Sur celte coupe on voit en liaut le plan de 
section de la circonvolution frontale ascendante dans toute son etendue, en bas 
la coupe des circonvolutions splienoidales et entre les deux la section des circon 
volutions de 1 insula. Le noyau caude est moins volumineux que dans la coupe 
precedente, le noyau lenticulaire atteint au contraire a ce niveau son plus 
grand developpement et monlre distinctement ses trois segments superposes. 
La couche optique est volumineuse. La capsule interne forme une bande blanche 
bieu limitee entre les amas de substance grise des noyaux centraux. Entre le 
noyau lenticulaire et les circonvolutions de 1 insula il est facile de fecoiinaitre 
la capsule externe et 1 avant-mur. Sur cette coupe, la substance blancbe du 
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centre ovale comprend, en has, la masse ties faisceaux sphenoidaux, en haut, 
1 enserable des faisceaux frontaux. Geux-ci peuvent etre divises en faisceaux 
frontaux superieurs, moyens et inferieurs, selon qu ils se detachent des 
portions corticales qui forment le tiers superieur, le tiers moyen ou le tiers 
inlerieur de la circonvolution frontale ascendante. La coupe parietale (fig. 11), 
c est-a-dire la coupe verticale et parallele au sillon de Rolando, coupant selon 
son grand axe la circonvolution parietale ascendante, ressemble beaucoup a la 
coupe frontals; le noyau lenticulaire et 1 avant-mur y sont un peu moins deve- 
loppes que dans la coupe precedente. Le centre ovale y sera divise d apres les 
memes principes en faisceau parietal su[&gt;erieur, faisceau parietal moyen, faisceau 
parietal inlerieur et faisceaux sphenoi daux. 

La coupe pediculo-parielale (fig. 12), c est-a-dire la coupe passant au niveau 
des pieds des lobules parietaux, atteint la couche optique a son extremite 
posterieure. Le noyau lenticulaire, 1 avant-mur, le lobule deFinsula, n y sont plus 
represented. L etage inferieur du centre ovale est constitue par les faisceaux 
sphenoidaux. L etage superieur est divise en deux parties par la scissure inter- 
parietale et comprend le faisceau pediculo-parietal superieur et le faisceau pedi 
culo-parietal inferieur. 

Avec la nomenclature qui vient d etre exposee, il est facile de determiner 
exactement la topographic des lesions du centre ovale. 

2 Des lesions du centre ovale sie geant dans les regions non motrices et 
ne determinant ancun trouble de la motilite. Les lesions destructives du 
centre ovale ne donnent lieu a aucun symptome moteur, lorsqu elles sont 
limitees aux faisceaux blancs sous-jacents aux regions non motrices de 1 ecorce. 
G est ainsi que les ramollissements centraux, les foyers hemorrhagiques, les 
abces, etc., sie geant dans les faisceaux prefrontaux, occipitaux ou sphenoidaux 
du centre ovale, ne determinent par eux-memes aucun trouble persistant de la 
motilite volontaire. II arrive quelquefois que des lesions circon scrites et limitees 
en apparencc aux faisceaux qui viennent d etre indiques sont la cause indirecte 
de phenomenes moteurs, soil par le fait de la compression qu elles exercent 
autour d elles et qui pent atteindre les regions motrices voisines, soit par le 
fait des irritations qui peuvent s etendre au dela des limites apparentes du foyer 
plus ou moins loin des parties directement affectees, mais cela est accidentel. 

II importe de connaitre ces deux causes d erreurs qui pourraient jeler le 
trouble dans 1 inlerpretation d un certain nombre d observations. 

5 Des regions matrices du centre ovale. Paralysies $ origins centrale. 
La region fronto-parietale des hemis[iheres, c est-a-dire la region comprise entre 
les coupes pediculo-frontale et pediculo-parietale, renferme tous les faisceaux 
moteurs du centre ovale. Les le sions destructives un peu etendues des faisceaux 
medullaires de cette region determinent constamment des paralysies persistantes 
du cote oppose du corps. Lorsque ces lesions atteignent la majeure partie des 
fibres blanches sous-jacentes aux cire&lt; involutions motrices, la paralysie prend 
la forme vulgaire de 1 hemiplegie ce rebrale totale, c est-a-dire que la face, le 
membre superieur et le membre inferieur du cote oppose a 1 hemisphere ou 
siuge la lesion provocatrice sont paralyses a la fois. Si les alterations sont plus 
limitees, ellcs peuvent donner lieu a des monoplegies associecs; elles provo- 
quent des monoplegies pures, si elles sont tres-peu etendues, et n atteignent 
qu un seul des faisceaux du centre ovale. Pour terminer ce qui a trait aux 
effets moteurs des lesions destructives du centre ovale, il nous suffira d ajouter 
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que les lesions des faisceaux blanks sows-jacents aux regions raotrices de 1 ecorce 
provoquent toujours des degenerations secondaires du faisceau pyramidal, taodis 
que les lesions destructives des faisceaux sous-jacents aux regions non motiires 
ne provoquent jamais de degenerations descendantes. 

2 F (motions sensitives. Le noiubre des observations anatomo-cliniques dans 
lesquelles des troubles sensitifs ou sensoriels bien constates ont ete determines 
par des lesions limitees du centre ovale est relativement tres-restreint. On 
peut cependant, a ce qu il nous semble, formuler d ores et de ja la loi suivante : 
les lesions destructives du centre ovale, situees au-dessous des regions curti- 
cales qui ont des fonctions sensitives ou sensorielles nettement definies, de- 
termineront les merries troubles que les lesions destructives de ees regions cor- 
ticales elles-m ernes . 

Quelques exemples feront comprendre la portee de cette proposition. 

Nous savons que les lesions destructives des regions parieto-occipitales des 
hemispheres cerebraux peuvent donner lieu a de 1 hemianopsie laterale homo- 
nyme ou a de 1 amblyopie croisee. II en est de meme des lesions des faisceaux 
parietaux ou occipitaux du centre ovale. Ainsi, dans une observation deWestphal, 
1 hemianopsie fut provoquee par un foyer de ramollissement sie geant au centre 
du lobe occipital s etendant vers le lobe parietal, mais epargnant completement 
la substance grise des circonvolutions ocripitales et parietales. La cecitr verbale 
est habituellement provoquee par des lesions destructives des circonvolutions 
parietales et du pli courbe gauche, mais elle peut aussi etre le resultat de 
le sions limitees des faisceaux blancs sous-jacents a ces circonvolutions, ainsi que 
le demontre une observation de Dejerine, dans laquelle la cecite verbale fut 
produite par un sarcome central qui avait delimit la substance medullaire 
au-dessous des lobules parie taux et du pli courbe de The raisphere gauche. 

IV. LOCALISATION DES FONCTIONS MOTRICES ET SENSITIVES DANS LA REGION CAPSP- 
LAIRE (CAPSULE INTERNE. NOYAU CAUBK, NOYAU LEMICULAIRE, COUCHE OPTIQUE, CAPSULE 
EXIERNE, AVANT-JICR). La region capsulaire compreud le carrefour clos an mveau 
duquel les fibres qui font communiquer les circonvolutions cerebrales avec les 
centres nerveux sous-jacents s engagent entre les ganglions centraux avant 
d atteindre les pe doncules. Cette region, tres-importante au point de vue patho- 
logique, comprend les masses grises de la base des hemispheres, c est-a-dire le 
corps strie, la couche optique et 1 avant-mur, et les bandes de substance blanche 
qui sont placees entre eux, c est-a-dire la capsule interne et la capsule extenic. 

La coupe la plus favorable pour 1 e tude anatomo-pathologique de la region 
capsulaire est la coupe horizontale connue sous le nom de coupe de Flech 
Pour la pratiquer, Flechsig conseille de sectionner le cerveau par sa face externe 
aussi parallelement que possible a la scissure de Sylvius. D apres Brissaud, 
il serait preferable de sectionner 1 heinisphere par sa face interne et de diiiger 
le couteau un peu obliquement en has et en arriere, en le faisant passer par le 
milieu de la tete du corps strie et par le point de reunion du tiers superieur 
avec les deux tiers inferieurs de la coucbe optique. Par 1 un ou 1 autre de ces 
proce des, on arrive en general a mettre egalement bien a de couvert la region 
capsulaire. Sur les coupes ainsi pratiquees on distingue nettement les ganglions 
centraux et la capsule interne. Celle-ci forme un angle ouvert en dehors. La 
branche anterieure de cet angle est comprise entre le noyau caude et le noyau 
lenticulaire ; elle se termine en avant dans le centre ovale de la region pre- 
frontale. La branche poste rieure comprise entre la couche optique et le noyau 
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lenticulaire se termine en arriere, dans le centre ovale de la region occipitale. 
Le sommet de Tangle a regu le nom de genou de la capsule interne. En dehors 
du noyau knticulaire on apereoit une petite trainee de substance grise qui a 
recu le nom d avant-mur et qui est se pare e du bord externe du noyau lenticu 
laire par la bande blanche designee sous le nom de capsule externe. 

La region capsulaire recoit son irrigation sanguine par I intermediaire des 
deux arteres principales, 1 artere lenticulo-striee et 1 artere lenticulo-optique. 
deux arteres sont tres-souvent le siege d anevrysmes miliaires ou d altera- 
tions atheromateuses : aussi les hemorrhagies et les ramollissemenls sont-ils 
plus frequents clans la region capsulaire que dans tous les autres points des 
hemispheres ce rebraux. D apres les statistiques d Andral, sur 586 cas d hemor- 
rhagie ce rebrale, la region capsulaire aurait etc atteinte 500 fois. 

Les lesions destructives de la region capsulaire (hemorrhagie on ramollisse- 
ment) s accompagnent presque toujours de troubles paralytiques plus ou moins 
permanent;. Quel que soit le siege du foyer, pourvu qu il atteigne un certain 
volume, celui d une noisette, par exemple, il determine des troubles paralytiques 
du cote oppose du corps. 

La paralysie d origine centrale atTecte, dans 1 immense majorite ties cas, la 
Ibrme hemiplegique. Le malade est frappe au moment ou se constitue la lesion 
d un ictus apoplectique plus ou moins violent, el apres que les phenomenes de 
1 ictus sont dissipe s il presente une paralysie complete ou incomplete du cote 
du corps oppose a I hemisphere lese. Presque toujours cette hemiplegie est 
tutale. c est-a-dire qu elle porte a la fois sur les muscles de la face et sur ceux 
des membres et presente les caracteres classiques des hemiplegies vulgaires. 
Pendant les semaines ou les mois suivants, 1 hemiplegie est loin de suivre dans 
tous les cas une marche identique. A ce point de vue on peut dislinguer trois 
types bien distincts : 

(/. L hemiplegie peut etre passagere. Apres 1 ictus apoplectique, le malade 
presente une hemiplegie totale et complete, puis apres quelques jours ou quelques 
semaines la motilite volontaire reparait clans les membres primilivement para 
lyses, et apres quelques mois il ne reste plus traces de 1 atteinte portee aux 
mouvements : le malade marche sans fatigue, il se sert avec autant de dexterite 
de ses deux membres superieurs, sa face est egalement mobile des deux cote s. 
Ces hemiplegies passageres sont loin d etre rares. et un tres-grand nombre 
^observations demontrent qu elles peuvent coincider avec des lesions de la 
region capsulahv. 

b. A cote tie cette forme relalivement benigne, puisqu elle est susceptible 
il une guerison rapidc et complete, il faut placer la forme permanente, dans 
laquelle I liemiplegie persiste indefiniment et constitue pour la vie entiere une 
infirmite incurable. Dans les cas de ce genre, les muscles paralyses sont habi- 
tuellement flasques et inertes pendant les premiers jours qui suivent 1 ictus 
initial; plus tard, les membres deviennent le siege d une contracture perma- 
nenle qui contribue pour une large part a augmenter 1 impolence fonctionnelle. 
Quelle que soit la dure e de la survie du malade, la paralysie et la contracture 
se maintiennent sans amelioration ; 1 hemiplegie est et reste incurable. 

c. Dans un troisieme groupe de faits 1 hemiplegie, totale au debut, devient 
partielle apres quelques semaines ou quelques mois de survie ; la face ou les 
membres reprennent peu a peu leur motilite, de telle sorte qu apres un certain 
temps le malade n est plus un hemiplegique vulgaire, il est devenu seoondai- 
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rement un monoplegique, car il n a plus qu une paralysie isolee de la face ou 
des membres superieurs ou des membres inferieurs. 

En outre de 1 hemiplegie, passagere ou persistante, les lesions destructives de 
]a region capsulaire donnent quelquefois lieu a d autres symptomes moteurs, 
particulierement a des tremblements hemilateraux affectant la forme des trem- 
blements chore iques, atbelosiques, ataxiques, etc. Enfin 1 hemianesthesie, dont 
nous nous occuperons en de tail dans le chapitre suivant, est aussi un syrnptome 
frequent des lesions de la region capsulaire. Ces formes cliniques variees de 
1 hemiplegie, ces tremblements, ces troubles de la sensibilite, sont e videmment 
en rapport avec le siege et 1 etendue des lesions cerebrates ou avec des compli 
cations accidentelles de ces lesions. II faut chercher les lois de leur apparition, 
les raisons de leur fugaeite ou de leur persistence. Mais le probleme est des plus 
complexes et, pour ne pas s egarer a la poursuite de sa solution, il faut se tenir 
en garde centre les causes d erreur et ne negliger aucun des preceptes de la 
methode analomo-clinique. 

A. Lesions destructives litnitc es a Vavant-mur et a la capsule externe. C est 
au niveau de 1 avant-mur et de la capsule externe que se produisent le plus 
souvent les hemorrhagies cerebrales. Lorsque ces liemorrhagies ne sont pas 
tres-volumineuses, lorsqu elles ne dechirent pas les fibres uerveuses dans une 
grande etendue, lorsqu elles ne s etendent pas en particulier vers les i aisceaux 
qui constituent la couronne rayonnante, elles determineut une he miplegie 
immediate, mais transitoire, du cote oppose du corps. La paralysie dure quelques 
jours ou quelques semaines, puis elle s atlenue progressivement et disparait 
tout a fait. A 1 autopsie, on trouve un foyer ocreux. II est done tres-vraisem- 
blable que la paralysie n est pas la consequence directe de la destruction des 
elements qui entrent dans la composition de la region ou siege le foyer, puisque 
la paralysie a pu se dissiper, bien que la destruction ait persiste indefiniment. 11 
y a au contraire tout lieu de supposer que la paralysie a ete provoquee indi- 
rectement par la compression des parties voisines du foyer, compression qui a 
du necessairement diminuer a mesure que le sang epanche a ete resorbe, et 
disparaitre tout a fait lorsque la resorption a ete complete. 

B. Noyau lenticulaire. Les observations relatives a des lesions exactement 
limitees aux noyaux lenticulaires ou a un scul de ces noyaux sont fort rares. Le 
plus souvent, les lesions destructives de ces organes s etendent j usque dans les 
parties voisines et provoquent des delabrements plus on moins importants dans 
la capsule interne, le noyau lenticulaire, la couclie optique, etc. Dans ces cas 
complexes, 1 he miplegie motrice, avec ou sans anesthesie du cote du corps oppose 
a 1 hemisphere lese, est habituellc. Mais ces symptomes de pendent-ils directe- 
tement de la lesion du noyau lenticulaire? 

Dans ses lecons sur la localisation dans les maladies du cerveau, M. Cliarcot 
signale la coexistence frequenle de 1 hemiplegie motrice et de I hemi-anesthe sie 
avec les bemorrbagies du noyau lenticulaij-e. Mais il ajoute que cette coexistence 
frequente ne prouve pas que le noyau lenticulaire tienne sous sadependance a la 
fois le sentiment et le mouvement volonlaire du cote oppose du corps. Cette 
conclusion, dit-il, serait peu legitime, car, si le malade eiit survecu, 1 epanche- 
ment s etant resorbe et n etant plus represente que par une cicatrice lineaire 
ocreuse, I hemi-anesthesie et meme la paralysie motrice, malgre la destruction 
d une partie du noyau lenticulaire, auraient sans doute disparu dans les condi 
tions indiquees, sans laisser de traces. 
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II semble ressortir de ces quelques lignes que M. Chavcot ne considere pas 
les lesions du noyau lenticulaire comme capables de produire par elles-memes 
des troubles permanents de la sensibilite ou de la motilite. Cette opinion est 
aussi la notre, et nous croyons pouvoir 1 appuyer sur quelques observations 
tres-precises. 

M. Bonfigli a rapporte le fait suivant (Giornale internazionale clelle scienze 
mediche, 1881) : tin homme de cinquante-trois ans fut admis dans 1 asile 
d alienes de Ferrare, pour du delire des persecutions. II n avait jamais eu de 
paralysie ni de faiblesse des membres. Pendant son sejour a 1 asile, qui a dure 
quatre ans, il se livrait a toutes sortes de travaux manuels. 11 mourut tres- 
rapidement par lefait d une vastc hemorrhagie du lobe gauche du cervclet, avec 
irruption dans les ventricules. En outre des lesions recentes qui avaient causi- 
les accidents terminaux, on trouva les deux noyaux lenticulaires detruits presque 
en totalite par des foyers de ramollissement. II ne restait de ces noyaux qu une 
toute petite portion des segments interne et externe, le segment moyen avail 
totalement disparu. 

MM. Blaise (Gazette hebdoni. des sc. med. de Montpellier, 1882), Rondot 
(Bull- de laSoc.anat., 1877), ont public egalement des exemplesde destruction 
des noyaux lenticulaires sans troubles appreciates de la sensibilite ni de la 
motilite. 

M. Kroemer a rapporte deux exemples de destruction limitee du noyau lenti 
culaire dans un travail recent (Zur Casnistik der Linsenkern Affectionen. 
Deutsche medicinische Wochenschrift, 7mai 1885, p. 521). En voici le resume : 
Un horarae de quarante-cinq ans, atteint de folie hereditaire avec hallucina 
tion de 1 ouie, a une paresie du cote droit de la face, accompagnee de troubles 
vaso-moteurs de 1 oeil et de la narine droite, sans troubles de la motilite ni de la 
sensibilite des membres. II meurt trois mois apres. On trouve a 1 autopsie, au 
milieu du segment moyen du noyau lenticulaire de I hemisphere gauche, une 
cavite a surface lisse, du volume d un haricot, mesurant 1 centimetre de long 
sur 4 millimetres de large. Autour de cette lesion on ne trouve, au microscope, 
rien d anormal. Mais il convient de dire que 1 auteur de 1 observation ne donne 
pas de details sur les rapports de cette cavite avec la capsule interne. II dit aussi 
que rien de pathologique ne fut note dans la moelle, sans specifier si le durcis- 
sement et 1 examen microsco pique en ont ete pratiques et sans prononcer le 
mot de degeneration secondaire. 

Le second cas e^t celui d un aliene syphilitique et alcoolique qui ne presenta 
pendant tout le temps de son sejour dans 1 asile aucun trouble de la motilite 
ni de la sensibilite. A son autopsie on Irouva une cavite ancienne dans la partie 
superienre et externe de la tete du corps strie, mesurant 7 millimetres de long 
sur 4 de profondeur et 5 de largeur. L auteur ne dit pas nettement si la lesion 
siegeait dans le noyau caude ou dans le noyau lenticulaire. Le litre de son 
memoit-e ; doit faire pencher vers la seconde opinion, bien que ce mot de tete du 
corps xtric semble plulot devoir se rapporler a une lesion du noyau caude. 
Quoi qu il en soil, il en re sulle qu une lesion du corps strie pent ne se traduire 
pendant la vie par aucun symptome appreciable du cote de la motilite ou de la 
sensibilite. 

Jusqifa plus ample informe, nous considerons done le noyau lenticulaire 
comme un organe-dont les fonctions, inconnues dans leur nature, ne sont en 
rapport direct ni avec la sensibilite ni avec la motricite. 



270 ENCEPHALE (PHTSIOLOGIE). 

Cette opinion est combattue par M. L.-S. Jonin (cle Kharkow). L opposition de 
M. Jonin est fonde e sur les resultats des recherches anatomiques de Meynertet 
de Kovale\vsky (recherches qui auraient demontre des relations directes entre 
1 ecorce et la portion externe du noyau lenticulaire), et sur une observation 
clinique qui ne nous parait pas de nature a entrainer la conviction. II s agit 
d une femme de trente-cinq ans qui, dans le cours d une septice mie puerperale, 
fut frappee de coma avec hemiplegie droite, aphasie, miction involoataire, etc. 
Elle mourut trente-six heures apres son admission a I hopital. A 1 autopsie, on 
troirva une endocardite ulcereuse et une obliteration embolique de 1 artere syl- 
vienne. L embolus se continuait dans les branches arterielles destine es au noyau 
lenticulaire, a la troisieme circonvolution frontale et aux circonvolutions tempo- 
rales. Ces parties etaient atteintes de ramollissement rouge. Le segment externe 
du noyau lenticulaire en particulier etait detruit. L alteration n alteignait pas 
les capsules interne et externe. 

La rapide evolution des accidents, la multiplicite des branches arterielles 
obliterees par le caillot embolique ne permettent guere, a notre avis, d accorder 
a cette observation la valeur que voudrait lui donner M. Jonin. 

C. Noyau caude. Les observations relatives a des lesions limitecs au noyau 
caude sont fort rares : aussi 1 histoire des reactions pathologiques de cc ganglion 
est-elle encore a peu pres inconnue. Xous croyons cependant pouvoir affirmer 
que les lesions destructives limitees au noyau caude ne determiuent pas par 
elles-memes de troubles permanents de la sensibilite ni de la motilite. 

L uu de nous a publie, en 1880, une observation qui parait demonstrative. 
11 s agit d une femme de quatre-vingts ans qui ne presentait pendant la vie 
aucun trouble appreciable de la sensibilite ni de la motilittj. A son autopsie, oil 
trouva un ramollissement ancien du volume d une amande dans la tete du noyau 
caude du cote gauche. 

D. Couche optique. La couche optique a ete considered tour a tour corame 
un centrc d activite motrice et comme 1 organe central des perceptions sensitives. 
Ces deux hypotheses paraissent aujourd hui devoir elre abandonnees. La couche 
optique est un organe dont nous ignorons les fonctions, et, par consequent, les 
reactions pathologiques. 

L analyse attentive des observations anatomo-cliniques prouve, en effe"t, qu elle 
ne joue un role necessaire ni dans la production des mouvements, ni dans la 
perception des sensations. C est la ce qui ressortira, croyons-nous, de 1 expose 
qui va suivre. 

L etude des faits simples de lesions destructives anciennes de la couche optique 
conduit a cette opinion que la couche optique ne fait pas partie de 1 appareil 
moteur cerebral ou du moins que ses lesions, quand elles sont exactement limitees 
a sa propre substance, ne determinent pas de paralysies persistantes. Cette opi 
nion n est pas nouvelle. Gintrac, Ch. Bastian, font remarquer que la parolysie 
manque souvent dans les lesions limitees des couches optiques et, quand elle 
exisle, elle est en general moins marquee qu a la suite des lesions scmhlables 
siegeant dans les corps stries. 

Meynert, se fondant principalement sur ses recherches anatomiques etembryo- 
geniques, pense que la couche optique n a pas de rapport direct avec les faisceaux 
moteurs encephaliques. 

Xothnagel, se fondant exclusivement stir 1 etude des cas pathologiques observes 
diez 1 homme, a commence par declarer categoriquement que les lesions exactc- 



ENCEPIIALE (PHYSIOLOGIE). Hi 

ment limitees a la couclie optique ne provoquent pas de paralysie motrice. Plus 
tard il a cm devoir apportcr quelques reserves a la forme absolue de ses pre 
mieres opinions, mais, dans son dernier ouvrage, il revient purement et sim- 
plement a ses premieres affirmations. Dans la premiere edition du Manuel 
deZiemssen, dit-il, j ecrivais les paroles suivantes : Les foyers qui sont exclusi- 
veraent limite s a la couclie optique ne provoquent aucune paralysie du mouve- 
ment. Plus tard, dans la seconde edition du meme ouvrage, je crus devoir m ex- 
primer en termes plus reserves. Aujourd hui, apres un examen aussi attentif que 
possible de tous les documents anatomo-cliniques existant et une appreciation 
plus detaillee des diverses conditions qui doivent entrer en ligne de compte 
dans le jugement de cette question, je crois devoir revenir a mon opinion pre 
miere : les foyers dont V action est exactement circonscrite a la couche optique 
nedonnent lieu a aucune paralysie motrice. 

Cette opinion est aussi cellede Charcot, Petrina, Lafforgue, et, malgre le petit 
nombre des observations demonstratives qu on pourrait mettre en avant pour la 
de montrer, nous croyons qu elle doit etre considered comme 1 expression de la 
realite. 

II parait certain egalement que I integrite de la couche optique n est pas 
necessaire a la perception normale des impressions sensitives, car on pourrait 
citer des observations assez nombreuses dans lesquelles des lesions grossieres et 
eteudues de la couche optique ne se sont traduites pendant la vie par aucun 
trouble de la sensibilite (Lafforgue). Le fait que, dans un certain nombre de cas, 
des foyers hemorrhagiqucs, des tumeurs, etc. , de la couche optique, ont donne lieu 
a de 1 hemiplegie, a de 1 anestbesie, a des troubles oculaires, ne prouve rien 
centre [ opinion que nous soutenons. II ne faut pas oublier, en effet, que la 
couche optique est pour ainsi dire enclave e entre les bandelettes optiques et leurs 
prolongements intra-cerebraux d une part et la capsule interne d autre part. Une 
compression meme legere exercee sur ces organes peut donner lieu a des troubles 
visuels, sensitifs ou paralytiques. Rien d etonnant des lors a ce que ces sym- 
ptomes accompagnent souvent les lesions de la couche optique. On ne peutcepen- 
dant pas, malgre leur frequence, les considerer comme liees necessairement a la 
destruction de la couche optique, puisque, dans d autres cas, la couche optique 
peut etre detruite sans qu on observe le moindre trouble appreciable de la sen 
sibilite ni de la motilite. 

M. Charcot, etudiant cette question des reactions pathologiques de la couche 
optique, reconnait que les hemorrhagies de la couche optique se traduisent en 
general cliniquement, pourvu que le foyer atteigne des dimensions suffisantes, par 
une he miplegie plus ou moins accentuee et par une hemiunesthesie plus ou 
moins complete. Faut-il en conclure directement, ajoute-t-il, que, comme tant 
d auteurs 1 ont dit et le repetent encore aujourd hui, la couche optique estle siege 
du sensorium commune? &gt;"on incontestablement; il serait lacile d ailleurs de 
citer nombre de faits ou une lesion des tractus de la partie posterieure de la 
couche optique, de termine e par un epanchement sanguin, apres avoir, dans les 
premieres phases de la maladie, c est-a-dire lorsqu exislent les conditions de la 
compression, produit des troubles sensitifs et sensoriels, cesse d etre accompagnee 
de ces symptomes dans les phases ulterieures, c est-a-dire au moment ou, par 
suite de la resorption de 1 epanchement, la compression de la re gion posterieure 
ou letiticulo-optique de la capsule interne n existe plus. 

Get argument nous parait sans replique. 
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Capsule interne. Dans toute son etendue la capsule interne est forme e par 
un tissu blanc, homogene, en general un pcu plus ferme que celui qui forme 
la masse du centre ovale. On admet generalement, en se fondant sur les resul- 
tats que fournit 1 etude du developpement des hemispheres cerebraux (Flechsi. 
et sur ceux que donnent les dissections (Meynert), que les fibres ante rieures de ia 
capsule interne proviennent des regions prefrontales du cerveau, les fibres poste- 
rieures des regions spheno-occipitales, les fibres moyennes des regions fronto- 
parietales et particulierement des circonvolutions fronto-parietales et du lobe 
paracentral. 

L anatomiepathologiqueet. la clinique confirment ces donnees. Chez 1 homme, 
eneffet, les lesions destructives du tiers anterieur de la capsule interne ne deter- 
minent ni troubles de la motilite des membres, ni troubles de la sensibilite. 
Celles du tiers moyen provoquent des paralysies motrices persistantes, celles du 
tiers posterieur donnent lieu a des paralyses sensitivo-sensorielles. 

II y a done dans la capsule interne, comine dans 1 ecorce et le centre ovale, 
des regions latentes, des regions motrices et des regions sensitivo-sensorielles. 

Les faits qui de montrent 1 existence des regions latentes de la capsule 
interne chez 1 homme sout assez nombreux. Mallieureusement dans presque tous 
il s agit des lesions interessant a la fois certains points de la capsule et des por 
tions plus ou moins etendues des noyaux centraux qui se trouvent au voisinage 
immediat des irradiations capsulaires. M. Brissaud a rapporte plusieurs exemples 
de ce genre dans lesquels des lesions combinees du tiers anterieur de la capsule 
interne des portions voisines du corps strie n ont ete accompagnees pendant la 
vie d aucun trouble de la motilite volontaire, ni de la sensibilite. 

Dans 1 immense majorite des cas, les lesions destructives de la region 
moycnne de la capsule donnent lieu a 1 hemiplegie totale vulgaire du cote oppose 
du corps. Toutefois, cette regie est passible de quelques rares exceptions et 
nous connaissons un petit nombre d exemples de monople gies provoquees par 
des lesions tres-limitees de la capsule interne. Encore une fois ce sont la des 
faits exceptionnels, de ve ritobles curiosites palhologiques ; mais ces faits ont unr 
importance reelle au point de vue de la physiologic de 1 encephale, car ils de 
montrent que chez 1 homme, comme chez les auimaux moins eleves, chez le chien, 
par exemple, les faisceaux fonctionnellement distincts dans le centre ovale con- 
servent encore dans la capsule interne leur independance fonctionnelle. MM. Char- 
cot et Brissaud ont observe quelques cas de lesions limiteesde la capsule interne, 
qui ont ete suivis de monople gie faciale. Dans ces cas, la lesion siegeait sur la 
partie anterieure du tiers moyen de la capsule et la degeneration secondaire 
consecutive a cette lesion pre sentait cette particularity qu elle longeait le bonl 
interne de la face inferieure du pedoncule cerebral et s arretait dans la protube 
rance. Les pyramides et la moelle etaient intactes. Ces faits de montrent a la fois 
par la clinique et par 1 anatomie pathologique 1 iudependance dans la capsule 
interne des fibres d origine cerebrale destinees a la face du cote oppose. 

Relativement aux monoplegies des rnembres d origine capsulaire, on ne con- 
nait qu un Ires-petit nombre d observations de nature a demontrer la possibility 
de leur existence. 

M. Dejerine a pourlant rapporte un fait de ce genre. Malheureusement il ne 
s agit pas dans ce cas d une lesion destructive simple : la lesion etait represente e 
par un lubercule developpe dans la couche optique et comprimant la capsule 
interne dans sa paitir posterieure. La malade agee de vingt-cinq ans vit se deve- 
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lopper, dans le cours d une tuberculose chronique une paralysie du membre 
superieur droll qui persista pendant les deux derniers mois de sa vie, s accom- 
pa^nant a la fin d une legere contracture. II y avait en meme temps une hemi- 
aneslhesie incomplete du cole droit, car les sens speciaux e taient conserves. A 
1 autopsie on trouva sur la coupe parietale une tumeur du volume d une noisette 
siegeant sur la capsule interne, entre la partie posterieure de lacouche optique 
d une part et cette meme capsule interne . 

liette observation, dit M. Dejerine, est interessante, car elle tend a montrer 
qu il peut exister des monoplegies sans qu il soit besoin pour cela d une lesion 
corticale et elle demontre que les faisceaux nerveux destines an membre supe 
rieur sont, dans la capsule interne, parfaitement distincts des faisceaux du 
raembre infe rieur 

MM. H. Bennet et Campbell ont communique a la Societe de medecine de 
Londres, dans la seance du 15 avril 1885 (the British Med. Journ., 18 avril 
IVXQ), un cas de monople gie brachiale gauche, sans trouble de la sensibilite , 
survenue chez un vieillard de quatre-vingts ans a la suite d une attaque apo- 
plectiformc. Le malade survecut six semaines. Pendant les premiers jours on 
nota un peu de paralysie faciale et quclques troubles tie la parole, mais ces acci 
dents se dissiperent rapidement et la paralysie du membre superieur gauche 
persista seule jusqu a la mort. A 1 autopsie on trouva un foyer de ramollissement 
du volume d un haricot situe a. la pai tie superieure de la region moyenne de la 
capsule interne droite. Les fibres des regions anterieure et poslerieure de la 
capsule e taient intacles (Semaine me dicale, 22 avril 1885). 

11 re sulte de ces (aits que des lesions tres-limitees du tiers moyen de la capsule 
interne peuvent donner lieu a des monoplegies. Mais il est juste de dire que ces 
lesions limitees sont tout a fait rares et que, dans 1 immense majorite des cas, 
les lesions du tiers moyen de la capsule interne s accompagnent d hemiplegie 
totale, c est-a-dire d hemiplegie portant a la fois sur la face et sur les membres 
ilu cote du corps oppose a la lesion ce re brale. Lorsque la lesion est accompagnee 
d une destruction veritable des fibres, I bemiplegie qui en est la consequence est 
incurable. Elle persiste indeliniment et se complique apres quelques semaines 
de degeneration secondairedu faisceau pyramidal, et des symptomes qui accom- 
pagnent habituellement cette degeneration, c est-a-dire de contracture perma- 
nente, d exage ralion de reflexes tendineux et de trepidation epileptoide. 

Parnii les symptomes moteurs auxquels peuvent donner lieu les lesions de la 
capsule interne, il taut signaler, apres I hemiplegie vulgaire, diverses formes de 
Lremblements ou d instabilite musculaire, que nous ne ferons que signaler, leur 
histoire e lant faite a divers articles de ce Dictionnaire (TREMBLEME.MS, CHOREE). 
La plus importante de ces formes de tremblements est 1 athetose ou plutot 
I hemiathetose dont Hammond a donne la premiere description reguliere et 
dout Thistoire a ete completee par les travaux de Charcot, Oulmont ; puis vient 
1 hemichore e pras et post-hemiple gique etudie e surtout par Mitchell, Charcot, 
luiymond, etc., Themiataxie dont Grasset et Demange ont cite des exemples. 
Tous ces symptomes paraissent etre le resultat de lesions irritatives de la region 
ipsulaire, ou meme des faisceaux moteurs de la capsule interne. 

L epilepsie partielle, qui est un symptome tres-commun des lesions irrilatives 

de 1 ecorce, ne s observe jamais ou presque jamais, a la suite des lesions de la 

&gt;on capsulaire. Dans 1 e tat actuel de nos connaissances on peut meme tirer 

Qe 1 etude des tremblements et de 1 epilepsie partielle post-hemiple giques quel- 

D1CT. ENC. XXXIV. IS 
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ques deductions diagnostiques importantes et dire que toute hemiplegie accom- 
pagnee cle tremblement athetosique, choreiforme ou alaxiforme, est d origine 
capsulaire, tandis que toute hemiplegie accompagnee de convulsions epilepti- 
formes a type jacksonien est d origine corticale. 

Les lesions du tiers posterieur de la capsule interne donnent lieu habituel- 
lement a de rhemianesthesie du cote oppose du corps. Les caracteres de cette 
hemianesthesie signales pour la premiere fois par Ludwig Tiirck ont etc sur- 
tout etudies par M. Charcot. 

Nous ne pouvons ici les decrire en detail, qu il nous suffise de rappeler 
que la sensibilite cutanee et le? sens speciaux sont abolis ou notablement 
diminues dans la moitie du corps opposee a la lesion capsulaire. II est inte ressant 
de noter, en ce qui concerne la vision, que les lesions destructives de la 
region capsulaire posterieure ne se comportent pas comme les lesions corticales. 
Les premieres donnent lieu habituellement a de 1 amblyopie croisee, tandis que 
les secondes determinant de 1 hemianopsie bilaterale. 11 scmble, d apres 1 e tude 
d un petit nombre d observations, que certaines lesions tres-limitees dela region 
sensitive de la capsule interne puissent donner lieu a de rhemianesthesie par- 
tielle, c est-a-dire a des troubles de la sensibilite limite e a un sens ou a un 
membre. On a cite quelques exemples d hemiopie sans anesthesie des membres, 
a la suite de petites lesions capsulaires. On connait egalement des exemples 
d hemianesthesie des membres sans troubles des sens speciaux, dans des cas de 
destruction limitee de la partie posterieure de la capsule interne, fait qui con- 
corde avec les resultats de nos experiences physiologiques. 

Les fails de ce genre sont tres-instructifs, car ils demontrcnt que chez 1 homme 
les faisceaux nerveux qui transmettent les impressions sensitives de la periphe- 
rie du corps a 1 ecorce cerebrale sont jusqu a un certain point independants les 
uns des autres dans leur trajet intra-capsulaire. 

Une parlicularite qu il n est pas inutile de relever, c est qu on ne connait pas 
d exemples de surdite ou de cecite verbales provoquees par des lesions de la 
capsule interne. Ges symptomes puraissent ne pouvoir etre produits que par 
des lesions de 1 ecorce ou du centre ovale sous-jacent. 

CHAP1TRE IV. REACTIONS ORGAMQUES D OPJGIKE CEREBRALE. Les excitations 
de certaines regions des hemispheres cerebraux provoquent des reactions orga- 
niques evidentes, dont le sens peut varier suivant des conditions multiples, 
mais particulierement sous 1 intluence des differences dans 1 intensite des exci 
tations : tantot ce sont des reactions positives (acceleration du coaur, accelera 
tion respiratoire, contraction des vaisseaux, secretions) ; tantot ce sont des 
reactions negatives, inhibitoires (ralentissement du coeur, relachement des 
vaisseaux, arrets de secre tions). Dans tous les cas, les effets sont manifestes : 
nous aurons a examiner en detail les principaux d entre eux. 

Mais une remarque capitale a formuler des maintenant, c est que la suppres 
sion de ces memes regions cerebrales, dont I excitation provoque si nettement 
I 1 une ou 1 autre serie de reactions, n entraine nullement la perte de la fonction 
organique mise en jeu par I excitation : on ne voit pas le coeur s arreter, la 
respiration se suspendre, les vaisseaux se paralyser, quand on a detruit les 
points qui paraissaient en rapport avec 1 activite cardiaque, vasculaire ou respi 
ratoire. 

Ce sont seulement les lesions irritatives, atteignant directement les parties 
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du cerveau dont il s agit ou faisant sentir stir elles leur influence, qui sont 
capables de troubler les fonctions organiques. De telle sorte que le mode d ac- 
tion de ces lesions se ramene a celui des excitations. 

On est ainsi conduit a repousser toute ide e de localisation dans le cerveau 
proprement dit d organes nerveux organiques veritablement centraux, c est-a- 
dire capables de jouer le role d appareils producteurs des mouvements orga 
niques ou des se cretions; on arrive de meme a cette conviction que les parties 
du cerveau dont 1 excitation provoque des reactions organiques motrices on 
secretoives, ou bien des suspensions de mouvements ou de secretions, sont, 
dans une large mesure, assimilables a des surfaces ou a des nerfs sensibles, 
qui n interviennent qu indirectement dans la mise en jeu des fonctions orga 
niques. 

L e tude des effets produits dans les appareils de la vie vegetative par les exci 
tations, sans lesions ou par les lesions irritatives (considerees a tort comme 
destructives), jette un certain jour sur la theorie generate de 1 action motrice 
du cerveau. Au lieu d admettre dans 1 ecorce cerebrale des organes moteurs 
proprement dits, des centres constituant 1 origine et produisant le principe des 
mouvements en general et des mouvements volontaires en particulier, on doit 
assimiler les regions dites motrices a des surfaces sensibles, impressionnables 
par des precedes divers, capables de servir de points de depart a des incitations 
motrices emanant d organes reellement moteurs situes en d autres regions de 
1 encephale. 

C est la une conception que nous avons deja enoncee dans un precedent 
article (vmj. XERVEUX [systeme], 2 e serie, t. XII, p. 720) ct que nous avons 
toujours defendue depuis dans nos diverses publications ; nous 1 avons resumee 
dans le precedent chapitre (p. 258) : elle louche a la question de la nature 
fonctionnelle des regions excitables du cerveau, mais n a aucun rapport avec la 
question des localisations proprement dites. On peut admettre (et a notre avis 
il faut admettre) les localisations corticales motrices, mais on n est pas force de 
les comprendre comme elles 1 ont ete des le debut de la periode experimental, 
par Ferrier notamment. 

Pour etre moins precise que celle des reactions molrices volontaires, la locali 
sation corticale des reactions organiques n en existe pas moins en ce sens 
qu on provoque 1 apparition de ces reactions exclusivement par 1 irritation de 
certaines regions; c est encore au niveau de cette meme zone dite motrice (et 
qu il est des lors plus logique d appeler zone excitable) que les irritations e lec- 
triques, thermiques, inflammatoires, etc., sont suivies de manifestations orga 
niques. On peut dire, d une maniere gene rale, que 1 excitation d un point quel- 
conquede cette zone, mais surtout des deux marginales anterieure et posterieure 
chez le chien et le chat, provoque des reactions circulatoires, respiratoires, secre- 
toires, etc. ; la localisation ne va pas au dela : il n y a pas de point limite qui 
commande aux modifications du coeur, pas plus qu il n en existe pour les 
reactions respiratoires ou autres : c est done une localisation plus e tendue et 
diffuse que la localisation motrice volontaire qui est, comme on sait, tres- 
specialisee et le serait vraisemblablement davantage encore, si les excitations 
pouvaient etre plus aisement circonscrites. 

La localisation precedemment indiquee se dernontre quand on emploie, pour 
provoquer les reactions organiques, des excitations moderees, insuffisantes a 
provoquer des acces convulsifs. Au dela de la zone motrice, a une petite 
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distance, 1 excitation corticale reste inefficace. Si, au contraire, on applique a la 
surface du cerveau des courants eleetriques tres-intenses, on peut voir survenir 
en nieme temps que des convulsions plus ou moins ge neralisees, des troubles 
circulatoires, pupillaires, secretoires, etc. tres-accuses, qui sont certainement 
d ordre e pileptique, tout comme les mouvements provoques dans les memes con 
ditions. Ces troubles organiques s associent e troitement aux accidents convulsifs, 
mais n en dependent en aucune fagon. Ce sont des accidents d e pilepsie interne 
qu on peut facilement dissocier des accidents epileptiques moteurs a 1 aide de la 
curarisation. L un de nous a longuement expose les re sultats de cette etude 
poursuivie depuis plusieurs annees, dans des lecons inedites (Frangois-Franck, 
Lefons du College de France, 1884-1885) ; depuis cette epoque, M. Vulpian 
a consacre a 1 examen des phenomenes organiques de 1 epilepsie corticale, chez 
le chien curarise, plusieurs notes a 1 Instilut : nous aurons a revenir sur ces 
recherches a propos de chaque serie de modifications organiques. Ce que nous 
en disons ici a seulement pour but d e tablir qu il ne faut pas confondre, comme 
cela a ete fait bien souvent, les reactions organiques simples et les reactions 
organiques d ordre epileptique. Les premieres s obtiennent seulement par 
1 excitation de la zone motrice, les autres peuvent etre provoquees, tout comme 
les phe nomenes convulsifs exterieurs, par 1 excitalion de regions assez eloigne es, 
incapables de devenir le point de depart d effets moteurs et d effets organiques 
non convulsifs, si on leur applique des excitations moderees. II est, d autre part, 
evident, qu en irritant avec une trop grande intensite la zone motrice propre- 
ment dite on provoqucra des effets organiques de nature epileptique tout comme 
des reactions convulsives dans les muscles volontaires ; 1 interet de ces recher 
ches consiste a determiner avec des excitations moderees, appliquees a la zone 
motrice, des reactions organiques simples, non associees a des secousses epi 
leptiques et non modifie es par des mouvements generaux. Nous nous sommes 
depuis plusieurs annees attaches a cette etude et, des la publication de notre 
premier memoire, en 1878, nous annoncions notre intention d exposer les 
resultats obtenus ; mais 1 extreme difficulte d une telle analyse et 1 embarrasque 
nous avons longtemps eprouve a dissocier les reactions organiques simples des 
reactions organiques epileptiques nous a fail diflerer la publication annonce e : 
nous donnerons ici pour la premiere fois 1 enonce de nos resultats. 

II est d observation courante que 1 activite ce rebrale dans toutes ses formes 
et a tous ses degres, depuis le travail modere jusqu a 1 effort intellectuel 
maximum, depuis la simple surprise emotive jusqu au choc profond et doulou 
reux, depuis 1 irritation modere e jusqu a la colere violente, s accompagiie de 
modifications souvent tres-accusees des fonctions organiques : les troubles 
respiratoires, circulaloires, pupillaires, secretoires, vesicaux, intestinaux, etc., 
peuvent resulter d excitations cerebrales multiples. De tels faits sont trop con- 
nus pour qu il soil utile d y insister. 11 y a lieu cependant de cbercher a elendre 
nos connaissances sur ces questions et de se demander dans quelle mesure 1 expe- 
rimentation directe, substituant une excitation artificielle au stimulant physio- 
logique, est capable de reproduce les modifications organiques indiquees et, 
par suite, d en permettre 1 analyse detaille e. Une pareille recherche ne pouvait 
etre tentee avant 1 e poque oil fut constatee pour la premiere fois 1 excitabilite 
e iectrique du cerveau : aussi, bien que les effets organiques des emotions et 
d autres actes cerebraux fussent depuis longtemps connus, 1 e tude experimentale 
de ces phenomenes ne remonte-t-elle qu a une quinzaine d annees. Des le debut 
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des experiences sur les effets moteurs des excitations corticales, on a note ties 

modifications circulatoires et quelques autres troubles du systeme organique, 
mais sans s y arreter du reste autrement. Depuis cette epoque, des recherches 
speciales, quoique tres-incompletes, out ete poursuivies dans cette direction ; 
auionrd hui nous ne possedons, comme on le verra par la suite, que des notions 
insuffisantes sur ce cote de la question. II y avait done lieu de reprendre avec 
soin cette se rie d etudes en leur appliquant les precedes d analyse precis qui 
ont ete employes pour 1 examen des reactions organiques produites par d autres 
inlluences nerveuses que 1 influence cerebrale. 

Nous nous bornerons toutefois a 1 expose des principales modifications orga- 
niijues produites par les excitations du cerveau, ne possedant de documents un 
pen de tailles que sur les troubles des grandes fonctions : c est par 1 examen des 
effets produits sur nne lonction mixte en quelque sorle, intermediaire aux 
fonctions ruotrices volontaires et organiques, par 1 etude des troubles respiratoi- 
res produits par les excitations du cerveau, que nous commencerons cet expose. 

I. EFFETS P.ESPIRATOIRES DES EXCITATIONS CORTICALES. L etude des efiets respi- 
ratoires des excitations corticales a ete abordee avec plus ou moins de sucees 
par divers experimentateurs : MM. Danilewsky (1875), Lepine et Bochefontaine 
1875), Bochefontaine (1876), Ch. Richet (1878), Newell Martin et Booker (1879), 
Christiani (1881), ont public sur la question des notes ou memoires plus ou 
moins importants. 

Danilewsky (Pftiig. Arch., 1875, t. II, p. 128 et suiv., go), experimentant sur 
dejeunes chiens et de jeunes chats legerement morphines qui respiraient par 
la bouche et dont la trachee etait munie d nn tube, a obtenu deux series d effets 
diffe rents suivant la region du cerveau qu il excitait : 1 Les excitations corticales 
iau niveau du centre facial de Hitzig) el celles de la partie poste rieure du corps 
strie et de la substance blanche voisine ont produit d abord un ralentissement 
avec amplitude plus grande des mouvements respiratoires, puis un arret com- 
plet. L ensemble de ces effets ne se produisait parfois qu une dizaine de secondes 
apres 1 excitation. 2 Avec des excitations applique es vers la base du cerveau 
ou assez fortes pour se propager aux pedoncules cerebraux, Danilewsky pro- 
voqua une acceleration notable des mouvements respiratoires qui devinrent plus 
e nergiques et bruyants. II compare ces effets a ceux de 1 excitation de la dure- 
mere, de telle sorte qu il resterait comme consequence de 1 irritation du cerveau 
un ralentissement respiratoire snivi ou non d arret complet. 

A peu pres a la meme epoque que Danilewsky, Lepine et Bochefontaine 
exe cuterent quelques experiences sur le meme sujet. Lepine en rendit compte 
a la Societe de biologie (Combes rendns, 1875) en insistant surtout sur raugmen- 
tation de frequence des mouvements. L anne e suivante, Bochefoutaiue, dans un 
memoire publie dans les Archives de physiologie (1876, p. 168), rappelle, 
pour en faire la critique, 1 expose presente par Lepine des efiets respira 
toires qu ils avaient observes ensemble comme consequence des excitations cor 
ticales : Le caractere d accele mtion de mouvements respiratoires indique par 
M. Lepine, dit-il, ne donne pas une idee du tableau qu on a sous les yeux au 
moment de la furadisntion du cerveau chez le chien endormi par 1 hydrate de 
chloral. Bochefontaine njoute que 1 animal execute 4, 5 ou 6 mouvements 
rapides d inspiration, ou davantage ; en meme temps il survient, dit-il, une 
agitation cjenerale d nne intensile variable ; 1 animal ponsse de petits cris, puis 
vetombe dans 1 engourdissement. Nous avons souligne deux phenomenes indi- 



278 E.NCEPHALE (PHYSIOLOGIE). 

ques par 1 auteur (1 agitalion gene rale et les cris), pour justifier notre opinion 
qu il a confondu des reactions respiratoires d ordre epilcptique avec des reactions 
simples : en effet, chez les animaux incompletement curarises, 1 epilepsie corti- 
cale se produit facilement, quoique avec une violence moindre que chez les sujets 
non engourdis ; les reactions indiquees ci-dessus sont certainement des manifes 
tations epileptiques. On voit que la question n a guere ete elucidee par ces expe 
riences et on pcut noter d autre part que, tandis que Danilewsky donne le ralen- 
tissement respiratoire comme la consequence des excitations cere brales, ce serait 
au contraire 1 augmentatipn de frequence du mouvement qui se produirait, s il 
doit rester quelque chose des experiences de Bochefontaine. II est juste de dire 
du reste que 1 auteur reconnalt qu il s agit la d un sujet d etude peu explore et 
qu il n a pas poursuivi d une facon spe ciale. 

Deuxans plus lard, Ch. Richet, dans sa these d agregation (Circonvol. cere br. f 
1878, p. 85), donne les resultuts de quelques experiences qu il a execute es sur 
le meme sujet. Chez le chien profonde ment chloralise, par exemple, et dont les 
membres ne reagissent plus aux excitations corticales, 1 excitation du gyms 
sigmoide suspend la respiration ; en differentes regions (?) de 1 ecorce ce re- 
brale on trouve des points dont 1 excitation arrete immediatement la respira 
tion. L excitation du sciatique agit de la meme fagon. Ouelques heures apres, 
alors que 1 excitation du sciatique reste sans effet, celle de 1 e corce se montre 
encore efficace et produit de notiveau 1 arret respiratoire. Avec Ch. Richet, 
par consequent, nous revenons a la conclusion de Danilewsky et meme a une 
formule plus rigoureuse : c est 1 arret respiratoire d emble e qu on observerait et 
non plus le simple ralentissement avec arret terminal possible, mais non constant. 

Une etude tres-approfondie de 1 influence de certaines regions profondes du 
cerveau sur la respiration a ete publie e par Christiani, d aborden 1881 (Monatsbl. 
d. kon. Akad. d. Wiss. z. Berl.), plus tard, en 1885, dans 1 ouvrage plus com- 
plet, surtout consacre a la critique des recherches de H. Munk et qui a pour 
litre Zr Physiologie d. Gehirns (Berlin- 0. Emslin., 1885). Ici nous n avons 
plus affaire aux effets respiratoires des excitations corticales ; il s agit de ceux 
que produisent les excitations de la paroi laterale du troisieme ventricule, de la 
region des tubercules quadrijumeaux et de 1 entree de Taqueduc de Sylvius. 

A la partie interne des couches optiques, Christiani a delimite une region tres- 
circonscrite (1 millimetre carre) dont 1 excitation electrique, mecanique ou ther- 
mique, provoque 1 arret du diaphragme en inspiration ou une augmentation de 
frequence des mouvements respiratoires remarquables par 1 amplitude plus 
grande des inspirations : c est ce point que 1 auteur de signe sous le nom de 
centre ^inspiration du troisieme ventricule. 

Tout au conlraire, 1 excitation des tubercules quadrijumaux anterieurs, a 
1 entree de 1 aqueduc de Sylvius, provoque 1 arret de la respiration en expiration: 
en ce point se place un second centre, mais un centre d expiration. 

Enfin on trouverait, d apres N. Martin et Booker (John Hopkins Univ. Balti 
more, 1879), un autre centre inspiratoire, ayant la meme influence que le centre 
du troisieme ventricule a 1 union des tubercules quadrijumeaux anterieurs et 
posterieurs. Christiani a observe les memes faits que les auteurs americains et 
localise aussi, sans connaitre leurs recherches, un second centre inspiratoire 
dans la region intermediaire aux deux groupes des tubercules quadrijumeaux. 

Les experiences que nous avons a notre tour poursuivies sur 1 influence respi 
ratoire des excitations du cerveau ont exclusivement porte sur les effets des exci- 
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tations corticales. En nous bornant a 1 indication generate des resultats obtenus, 
nous arrivons aux conclusions suivantes : 

1 Le sens des reactions (acceleration ou ralentissement) ne depend en 
ancune facon du siege des excitations sur telle ou telle circonvolution, et, 
par suite, il n y a pas lieu de s arreter a la distinction de centres acce- 
lerateurs ou de centres moderateurs respiratoires dans les circonvolutions 
cerebrales. Dans une experience, par exemple (21 septembre 1878), nous 
enregistrons des mouvements respiratoires acceleres et plus profonds en exci 
tant sur un chien non anesthesie, mais tres-tranquille, la circonvolution mar- 
giuale anterieure ; 1 excitation de la marginale posterieure provoque un ralen 
tissement notable des mouvements, qui deviennent en meme temps plus 
superficiels. Si Ton s en tenait a ces resultats, on pourrait conclure que la 
circonvolution marginale anterieure joue le role de centre accelerateur et 
la marginale posterieure celui de centre moderateur des mouvements respi 
ratoires, mais, si Ton complete 1 experience en renforcant notablement 1 inten- 
site des excitations appliquees a la premiere de ces circonvolutions, on voit 
qu au lieu de s accelerer la respiration se ralentit. Cette inversion des reactions 
rappelle celle qui s observe quand on excite un nerf de sensibilite successive- 
ment avec des courants faibles et des courants energiques : la reaction respira- 
toire acceleratrice observee en premier lieu fait place a la reaction moderatrice 
pouvant aller jusqu a 1 arret complet. De meme une emotion moderee produit 
1 augmentation de frequence de la respiration; une violente secousse cerebrale 
arrete la respiration. C est, dans tous les cas, une question de degre dans 1 in- 
tensitc des excitations : excitatrices quand elles sont faibles, elles deviennent 
inhibitoires quand elles sont violentes. La physiologie du systeme organique 
fournit d innombrables exemples de ce genre : nous en avons cite quelques-uns 
dans 1 article PHYSIOLOGIE DU GRAND SYMPATHIQDE. Sans insister autrement, nous 
dirons qu il n y a pas lieu de poursuivre la recherche de points corticaux ayant 
les uns une action respiratoire acceleratrice, les autres une action moderatrice. 
2 II ne saurait davantage etre question de centres inspiratoires et de centres 
expiratoires dans la partie excitable de I e corce du cerveau, comme le mon- 
trent bien les experiences dans lesquelles on observe tanlot des effets inspira 
toires, tantot et surtout des effets expiratoires predominants suivant 1 animal 
examine, suivant 1 intensite des excitations et surtout peut-etre suivant la phase 
de la respiration a laquelle correspond le debut des excitations. On pourrait 
rappeler a ce propos la discussion si souvent renouvelee des attributions diffe - 
reutes des nerfs larynges supe rieur et pncumogastrique. Pour quelques physio- 
logistes, le premier de ces deux nerfs provoque des troubles respiratoires dans 
le sens de 1 expiration et le second dans le sens de 1 inspiration ; pour quelques 
autres, c est le contraire qui s observe. II est plus conform e aux fails d admettre 
quo les excitations du larynge superieur produisent tantot 1 arret inspiratoire, 
tantot 1 arret expiratoire, suivant certaines conditions que 1 un de nous a cherche 
a determiner dans un travail public en 1878 (Comptes rendus du lab.deMarey, 
t- IV), tandis que 1 excitation du nerf vague proprement dit, au-dessous du 
larynge superieur, produit plutot des phenomenes d expiration. La surface cor- 
ticale se comporte de meme ; les excitations qu on lui applique determinent 
1 une ou 1 autre reaction respiratoire, mais ce soul les effets expirateurs qui prc- 
dominent, quelles que soient les modifications du rhythme de la respiration. 
3 L arret complet s observe exceptionnellement comme reaction simple ; il 
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est de regie absolve dans la forme tonique de faeces epileptique. Nous avons 
vu, dans les quelques notes hisloriques relatees plus liaut, que lesauteurs signa- 
lent comme reaction habituelledes excitations corticales 1 arretde la respiration; 
d(. ja nous avons e nonce quelques reserves que nous devons maintenant justifier. 
Mot tons d abord absolument de cote les reactions de nature epileptique qu il 
est toujours facile de reconnaitre pour pen que 1 attention soit dirigee de ce cote : 
1 apparition de secousses coiivulsives dans les membres, la dilatation progressive 
et soutenue de la pupille, indiquent suflisamment 1 existence de 1 etat epilep 
tique pour qu il n y ait pas lieu de mettre sur le compte d un effet direct d ex- 
citation corticale 1 arret spasmodique de la respiration observe en pareil cas. 
Occupons-nous seu lenient des conditions dans lesquelles peut survenir un arret. 
Nous avons vu souvent survenir une pause de la respiration en inspiration, 
soit pendant, soit apres les excitations corticales, mais il s agissait d animaux 
morphines qui pre sentent frequemment de grands arrets apne iques inde pendants 
de toute excitation. Si Tun de ces arrets coincide avec une irritation corticale 
ou lui fait suite, on est tente de 1 attribuer a 1 excitation. Nous avons nous- 
memes accepte quelque temps cette subordination, notamment a la suite d expe- 
riences dans lesquelles une se rie d excitations de la premiere circonvolution 
externe chez le chat avail paru provoquer de grands arrets simples de la respi 
ration, puis nous nous sommes apercus que les memes arrets survenaient spon- 
lanement. II nous parait done probable que Danilewsky, employant des animaux 
morphines, a pu, comme nous 1 avions fait, confondre des suspensions respira 
toires spontanees avec des suspensions provoque es. De meme, quoique moins 
habituellement, avec le chloral, on voit des troubles respiratoires, ralentissement 
ou arret, survenir independamment de toute excitation corticale, etl on peut etre 
egalement conduit a attribuer a Faction du cerveau un arret de la respiration 
qui vient a co incider avec une serie d excitations. Malgre ces reserves, il est 
cependant certain que quand on emploie des excitations tres-energiques, chez 
des animaux disposes deja a presenter des troubles respiratoires spontanes, dans 
[ intoxication morphinique, par exemple, on peut provoquer des arrets respira 
toires complets : le tout est de ne pas les confondre avec des suspensions acciden- 
telles de la respiration ; mais 1 examen d un grand nombre de fails nous conduit 
aconclure que 1 arret respiratoire d origine corticale (nous parlous, bien entendu, 
de 1 arret simple, non epileptique) est exceptionnel, alors que les troubles dc la 
frequence et de 1 amplitude sont la regie, quel que soit le point do la zone motrice 
sur lequel portent les excitations. 

4 Quand les mouvements exte rieurs de la respiration sont ainsi modifies 
(accele res ou ralentis, superficiels ou profonds), quelles consequences en re sul- 
tent pour la respiration proprement dite ? Nous pouvons nous en rendre compte 
en examinant les effcls de ces modifications sur la pression intra-thoracique et 
sur le courant d air tracheal: c est surtout la consequence des variations d am- 
plitude des mouvements qui doit attircr 1 attention, car les changements de fre 
quence offrent un interet beaucoup moindre et s associent du reste aux change 
ments d amplitude de telle facon que I augmentation de frequence marche en 
general de pair avec une diminution d amplitude ct reciproquement. 

a. En ce qui concerne les effets des mouvements exterieurs sur la pression 
intra-thoracique (explores dans la plevre, dans une veine cave ou dans 1 oeso- 
phage), nous sommes arrives aux resultats suivants : chaque fois que les mouve 
ments exterieurs deviennent plus profonds, qu il y ait du reste acceleration ou 
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ralentissement, a I amplitude plus grande correspond une exageration des varia 
tions de 1 aspiration intra-thoracique ct, reciproquement, une amplitude moindre 
des mouvenients exterieurs s accompagnc de variations moins etenducs de la 
pression dans le milieu thoracique. 

b. Ces resultats ne renseignent en aucune facou sur le point essentiel a con- 
naitre, a savoir sur le sens dans lequel le couranl d air est modifie par les Chan- 
Cements qui surviennent dans les mouvements exterieurs de 1 apparcil respira- 
toire. On pourrait, en effet, supposer que, si les variations de 1 aspiration pleu- 
rale s exagerent quand les mouvements augmentent d amplitude, cela tient a ce 
qu en merae temps 1 arriveeet la sortie de 1 air se trouvent atteuuees par le fait 
dun spasme larynge ou d un spasme bronchique survenant comme phenomenes 
musculaires independants. II y avait done lieu d examiner directement, d une 
parties modifications subies par le courant d air tracheal, d autre part 1 etat de 
1 orifice larynge et, enfin, s il etait possible de determiner 1 etat de 1 appareil 
musculaire bronchique. Nous sommes ainsi arrives aux conclusions suivantes : 
1 exploration directe des variations du courant d air tracheal a 1 aide de 1 aero- 
dromographe montre que I augmentation d amplitude des mouvements exte 
rieurs de la respiration coincide, d une part, avec 1 augmentation de 1 aspira 
tion pleurale, correspond, d autre part, a un courant aerien plus abondant et 
plus rapide, ce qui parait exclure I hypothese d un spasme larynge. La concor 
dance parfaite entre I amplitude plus grande des mouvements et Fexageration de 
quantite et de rapidite de 1 air en circulation dans la trachee prouve en outre 
que 1 admission dans les alveoles n est nullement genee et que, contrairement a 
ce qu aurait pu faire supposer 1 augmentation d aspiration thoracique dans cer 
tains cas, les petites bronches ne subissent pas de resserrement. II est a peine 
ne cessaire d ajouter que la diminution d amplitude des mouvements exterieurs 
et des variations de 1 aspiration thoracique s accompagne d une diminution de 
la vitesse de 1 air dans la trachee ; mais la constatation de ce fait ne suffit pas 
pour determiner 1 etat de 1 orifice contractile du larynx et des petites bronches. 
Aussi avons-nous eu recours aux precedes d analyse complementaire permettant 
de pre ciser les modifications survenues aux deux extremiles de 1 arbre respira- 
toire. Cette nouvelle serie de recherches a montre, pour le larynx, que, chaque 
fois que les excitations corticales exageraient I amplitude des mouvements d in- 
spiration, 1 orifice gioltique subissait un agrandissement notable, tandis qu un 
resserrement plus energique des levres de la glotte se produisait quand les mou 
vements respiratoircs etaient modifies dans le sens de 1 expiration (examen direct 
de 1 orifice larynge mis a nu, inscription des variations d ouverture de la glotte). 
Dans la meme serie d experiences nous avons pu nous assurer que la resistance 
du tissu pulmonaire a 1 insufflation s exagerait souvent, dans les conditions oil 
nous vcnions de provoquer, avant 1 injection de curare, des troubles respiratoires 
dans le sens de 1 expiration ; mais nous n avons pu acquerir la preuve que les 
petites bronches subissaient un relachement plus complet, perdaient de leur 
resistance tonique, dans les conditions inverses, bien que nous conservions la 
conviction qu il en est des bronches contractiles comme des petits vaisseaux et 
que de part et d autre des changements actifs de calibre se produisent pour favo- 
riser ou restreindre 1 admission du (luide aerien ou sanguin dans les organes 
terminaux, alveoles dans un cas, capillaires proprement dits dans 1 autre. 

Tous les resultats experimetilaux precedents montrent que la concordance a 
toujours ete observe e entre les actes moteurs generaux de la respiration et les 
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phenomeues moteurs bronchiques et larynges. Ce qui s explique en admettant 
que les excitations corticales mettent en jeu, dans un sens ou dans 1 autre, tout 
1 ensemble de 1 appareil moteur respiratoire, et que nos excitations ne dissocient 
pas les differents me canismes qui se trouvent associes dans le fonctionnement 
normal, 1 ouverture de la glotte et 1 acte d inspiration, le resserrement glottique 
et 1 acte d expiration. 

II ne faudrait pas en conclure que 1 influence cerebrale volontaire est inca 
pable de modifier ces rapports entre 1 etat de la glotte et le sens des mouvements 
respiratoires. Nous savons fort bien, au contraire, que le rapport peut etre ren- 
verse a volonte. On peut fermer la glotte, par exemple, en executant d ener- 
giques inspirations et en brassant 1 air dans son poumon ; c est ce que savent 
fort bien executer les plongeurs qui, grace a ce precede, peuvent prolonger leur 
se jour sous 1 eau en utilisant la totalite de I oxygene de 1 air emmagasine au 
prealable dans le poumon ; c est ce qu on peut encore faire a 1 air libre, par 
exemple, dans les expediences ou Ton etudie sur soi-meme les effets de 1 exage- 
ration de 1 aspiration thoracique sur la circulation. Re ciproquement, avec un peu 
d habitude, on arrive a conserver a 1 orifice glottique d assez grandes dimensions 
pendant 1 expiration, soit que 1 expiration reste aphone ou qu on chante en 
abordant les notes graves. Les experiences executees sur le cerveau des animaux 
ne re alisent done pas les dissociations que la volonte est capable de determiner; 
elles mettent en evidence des actes musculaires associes dans 1 exercice respi 
ratoire simple, tout comme le fait une excitation peripherique quelconque. 
Est-ce par defaut d une localisation suffisante des excitations corticales que nous 
ne sommes pas arrives a determiner des phenomenes larynges et diaphragma- 
tiques independants, inverses de ceux qui s associent normalement et compa- 
rables a ceux que 1 attention peut determiner? Nous ne saurions nous pro- 
noncer sur ce point, bien que nous ayons quelque raison de penser que de 
pareilles dissociations ne peuvent etre obtenues avec le precede relativement 
grossier des excitations electriques du cerveau, si peu comparable aux proce des 
psychiques. 

5. Comparaison des reactions respiratoires cTorigine corticate (cerebrates) 
et (Torigine peripherique (reflexes}. 11 y a grand interet a plusieurs points 
de vue, mais surlout au point de vue de la the orie gene rale, a comparer les 
reactions respiratoires produites par les excitations du cerveau et celles qui 
resultent des irritations peripheriques. On sail que toute excitation des nerfs 
sensibles provoque des troubles respiratoires et que ces troubles varient a rinfini 
suivant la surface sensible on le nerf irnte, suivant 1 intensite et le degre de 
brusquerie de 1 excitation ; ils varient aussi, dans une certaine mesure, suivant 
le point de depart de 1 excitation dans tel ou tel organe. L irritation d un neri 
ou d une surface sensible, cutane e ou mnqueuse, provoque tres-exceptionnelle- 
ment 1 arret respiratoire, a moins qu elle ne soit brusquement appliquee, et, 
dans ce cas, la suspension de la respiration est tout a fait passagere ; presque 
toujours la reaction se caracterise par une acceleration irreguliere des mouve 
ments respiratoires, s accompagnant de secousses de fensives, quand les animaux 
ne sont pas anesthe sies ; chez les sujets dont la sensibilite a etc emousse e par 
une demi-anesthe sie, les mouvements de defense compliquant les reactions res 
piratoires disparaissent et celles-ci s accusent par une accele ration assez re gu- 
liere avec amplitude exagere e des inspirations. Assez differentes sont les reactions 
qui ont pour point de depart des irritations de la muqueuse respiratoire elle- 
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meme; d apres les experiences executees par 1 un de nous en 1876-1878, 1 exci- 
tation par des vapeurs irritantes des muqueuses nasale, tracheale, mais surtout 
larvngee, provoque, au moment de leur application, une brusque inspiration 
suivie d un arret expiratoire plus ou moins prolonge, avec spasme glottique et 
bronchique. Si Ton essaie de dissocier les effets produits par 1 irritation des dif- 
fe rents departements de 1 arbre aerien, en s adressant non plus aux surfaces 
muqueuses, mais aux nerfs sensibles qui en proviennent, on voit que 1 excitation 
du larynge superieur se comporle comme celle d un nerf de sensibilite quel- 
conque, fait deja note par P. Bert, de meme que celle du bout central du recur 
rent, nerf sensible de la tracbee et des premieres bronches ( Franc, ois-Franck), 
tandis que 1 excitation du bout central du pneumogastrique, nerf sensible du 
poumon proprement dit, presente ce caractere assez special de provoquer, a la 
suite de 1 inspiration brusque du debut, un arret expiratoire plus ou moins 
profondet prolonge, avec contraction souvent energique des muscles expirateurs, 
des levres de la glotte et des petites bronches. L effet expiratoire observe dans 
lescas d excitation totale de la muqueuse aerienne parait done provenir de la 
mise en jeu des filets pulmonaires passant par le pneumogastrique. 11 faut ajouter 
que la tendance a { expiration peut s accuser avec une modification quelconque 
du rhythme respiratoire, qu il y ait acceleration, comme cela s observe avec des 
excitations faibles, ou qu il y ait ralentissement ou meme arret, comme on 
1 obtient par de fortes excitations. 

Les effets respiratoires des excitations electriques appliquees a la zone motrice 
du cerveau se rapprocheraient done beaucoup plus de ceux qui suivent 1 excita 
tion du pneumogastrique que de ceux qui resultent de 1 excitation d un nerf ou 
J unc surface sensible quelconque. Nous ne pensons pas qu il faille tirer de cette 
analogic des efiets aucune conclusion relative a la nature fonctionnelle des regions 
corticales qui sont le point de depart des reactions observecs ; il n y faudrait 
pas voir, par exemple, des centres corticaux respiratoires, agissant specialement 
sur les appareils moteurs qui commandent aux actes de 1 expiration, pas plus 
qu il ne serait logique de les considerer comme des centres respiratoires sensitifs ; 
pour plusieurs autres fonctions on a pu tomber dans 1 une des deux erreurs que 
nous recommandons d eviter, et on y a ete conduit par cette seule consideration 
que telleou telle partie de 1 ecorce paraissait provoquer des reactions organiques 
analogues a celles qui se produisent quand on excite les nerfs sensibles emanant 
des dil feronts organes. 

S il y avail quelque conclusion a tirer des resultats enonces plus haut, ce 
serait que IVcorce du cerveau, en ccrtaines regions, se comporte comme une 
surface sensible, et que, par suite, les reactions dont elle est le point de depart 
sont beaucoup plutot comparables a des reactions reflexes qu a des reactions 
d origine reellement centrales. 

11 n y a pas, du reste, de points speciaux dont 1 excitation provoque les reac 
tions respiratoires : toute la surface de la zone motrice peut en etre le point de 
depart, avec cette reserve cependant que c est surtout au niveau des regions 
corticales qui sont en rapport fonctionnel avec la face et le membre anterieur 
qu on produit le plus nettement les modifications respiratoires precedemment 
indiquees. Les excitations appliquees a la surface de la zone motrice se trans- 
mettent par les fibres du faisceau dit moleur (et que nous croyons plus juste- 
ment designe par le nom de faisceau descendant jusqu au bulbe qui contient 
les noyaux d origine des nerfs moteurs respiratoires). II est possible que ces fibres 
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se mettent en rapport, dans leur trajet descendant, avec ies differents points pro- 
fondcment situes qui ont ete determines par Christiani. N. Martin et Booker, et 
designes sous Ies noms de centres respiratoires du troisieme ventricule, de 
1 aqueduc de Sylvius, etc. ; nous ne pouvons rien affirmer a cet i-gard. 

Tout ce qui precede se rapporte exclusivement, comme nous 1 avons dit, aux 
reactions respiratoires simples non epileptiques. Ces dernieres, souvent confondues 
avec Ies autres, se presentent sous un aspect tout different et peuvent survenir, 
ainsi que Ies convulsions generates, a la suite de 1 excitation d autres regions 
corticales que la zone motrice. Leur analyse se rattache a celle de 1 epilepsie 
corticale (voy. EPILEPSIE). 

II. INFLUENCE DES EXCITATIONS CEREBRALES SDR L APPAREIL CIRCULATOIRE. L in- 
fluence du cerveau sur le cceur et sur Ies vaisseaux ressort sufGsamment des 
fails pour qu il soil aujourd hui sans interet d aborder vine description a cet 
egard : Ies palpitations emotives, 1 arret du coeur provoque par une impression 
soudaine et violente, la rougeur ou la paleur de la face sous 1 inlluence des 
emotions, etc., fournissent la preuve de 1 action que peut exercer le cerveau, 
en tant qu organe de sentiment, sur Ies organes de la circulation; cette action 
se manifesto par un exces d action du coeur (acceleration) et des vaisseaux (res- 
serrement), ou bien par des modifications d ordre inhibitoire (ralentissement ou 
arret du cosur, relachement des vaisseaux) : le degre d intensite de 1 excitation 
cerebrale parait determiner le sens des modifications circulatoires : a 1 intensite 
maxima correspondraient Ies accidents d inhibition; aux excitations faibles ou 
modere es se rattacheraient Ies troubles caracterises par un exces d activite, bien 
qu il soit necessaire de tenir le plus grand compte du degre d impressionnabi- 
lite des sujets et des conditions aetuelles de 1 appareil circulatoire au moment 
ou se produit 1 irritation cerebrale. 

Les exemples precedents sont emprunles a la serie des impressions morales, 
agreables ou penibles ; mais Ies impressions physiques, agreablement ou doulou- 
reusement pergues, agissent de meme sur 1 appareil circulatoire, en parlie par 
voie reflexe, en partie par I mtermediaire du cerveau : 1 intervention de cet 
organe dans Ies reactions circulatoires de provenance douloureuse, par exemple, 
se deduit de ce fait que Ies troubles graves produits du cote du coeur par Ies 
violentes irritations peripheriques disparaissent, si la sensibilite a la douleur est 
emoussee par un certain degre d anesthesie. 

De meme que Ton voit se produire des modifications du cceur et des vais 
seaux sous 1 influence d excitations exterieures faciles a saisir, de meme on peut 
s assurer que la simple evocation d images ou de sensations anterieurement 
percues, des sentiments violents comme 1 amour ou la colere, le travail intellec- 
tuel dans toutes ses formes et a tons ses degre s, en un mot, des manifestations 
d activite ce rebrale spontanees, sont capablcs de s accompagner de changements 
notables dans le jeu du coeur et des vaisseaux. 

Le fait d un point de depart primitif, cerebral, non exterieur a I individu, 
pour un grand nombre de modifications fonctionnelles de 1 appareil circulatoire, 
rend logique la recherche experimenlale des effets produits sur le cosur et Ies 
vaisseaux par Ies excitations artificielles appliquees directement a divers points 
du cerveau. Mais il ne s ensuit pas necessairement, ainsi que nous le verrons 
plus loin, que 1 apparition d effets circulatoires dans de pareilles conditions 
implique 1 existence des centres cerebraux cardiaques et vasculaires ; Ies uns 
commandent aux phenomenes inhibitoires qui auront pu survenir (ralentisse- 
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ment du coeur, relachemenl des vaisseaux), les autres tenant sous leur depen- 
dance les reactions cardio-vasculaires positives (acceleration du coeur, resserre- 
ment des vaisseaux). La localisation de centres circulatoires dans le cerveau 
n est pas plus necessaire a admettre que ne nous a paru 1 etre precedemment 
celle de centres respiratoires. 

D autre part, ici encore, comme a propos des elTets respiratoires des excita 
tions corticalcs, il importe absolument dc distinguer les reactions simples des 
reactions d ordre epileptique : nous avons apporte tous nos soins a cette etude 
et nous sommes arrives a cette conviction qu un grand nombre des re actions 
cardio-vasculaires, observees independamment de tout mouvement general et de 
toute perturbation respiratoire, chez des animaux prealablement curarise s, 
devaient rentrer dans la serie des reactions epileptiques : telles sont certaine- 
ment les grandes perturbations iiuliquees par differents auteurs, par Boche- 
fontaine notamment, comme la consequence des excitations electriques du 
cerveau. 

Avant d exposer les resultats de nos propres experiences qui out e te pour- 
suivies de 1877 a ces derniers temps (Lecons du College de France, 1884- 
1885), nous donnerons un historique sommaire, accompagne dc quelques re 
flexions critiques, des travaux anterieurs a 1 epoque ou nous avons commence nos 
recherches et de ceux qui out ete publics depuis quelques annees. 

Resume historique. La constatation d effets circulatoires produits par les 
excitations du cerveau proprement dit remonte aux premiers temps de 1 etude 
expe rimentale inauguree par Fritsch etHilzig; Schiff parait etre le premier qui 
ait menlionne le fait; Yulpian, dans ses cours de demonstration, en 1875 par- 
ticulierernent, insistait sur la Constance des reactions circulatoires d origine 
cere Lrale et sur I nnportance theorique de pareils effets. II donna 1 idee de 
poursuivre cette etude a Bocbefontaine, qui eut d abord pour collaborateur 
M .Le pine, attire vers ces recberches par ses travaux recents sur les localisations 
ce re brales (th. d agreg. Paris, 1875); Bocbefontaine, un peu plus tard, pour- 
suivit seul les experiences sur ce sujet : on trouvera plus loin le resume critique 
des rechercbes de ces auteurs. A 1 etranger, a la meme epoque, Danilewsky 
(Soc. des sc. exp. de Charkou , novembre 1874, et Pflilgers Arch., 1875, t. II, 
p. 128) publia les resultats d experiences du meme genre, puis vinrent les me- 
moires de Brovvn-Sequard (1875), de Heiller (1875), de K. Balogb, de Eulen- 
burg et Landois, de Hitzig (1876), de Kiissner (1878) et Gh. Richet (th. d agreg., 
1878), de Albertoni (1878), tous travaux confirmant la realite des effets circu 
latoires produits par les excitations du cerveau, mais les interpretant de facon 
tres-diffe rentes. Sans nous arreter au detail de toutes ces etudes, nous insiste- 
rons seulement sur quel([ues-unes d entre elles, nous attachant a montrer 1 in- 
ciTtitude d un grand nombre de resultats et la necessite d un controle rigoureux. 

Danilewsky employait deux precedes pour provoquer les re actions circula 
toires par 1 excitation electrique du cerveau sur de jeunes chiens curarise s : 
1 apres trepanation du crane et ablation de la dure-mere, il cxcitait directe- 
ment la substance nerveuse en introduisant les electrodes jusqu a une profondeur 
connue; 2 sans trepanation prealable (par consequent sans suppression de la 
dure-mere), il fakait pcnetrer les electrodes dans la substance cerebrate par de 
petits trous pratiques dans le crane. Les resultats fournis par le premier precede 
peuvent seuls etre presenters comme subordonnes aux excitations du cerveau, car 
il est evident que dans le second cas la dure-mere doit intervenir comme surface 
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sensible et compliquer los effets observes. En se bornant done aux pbenomenes 
produits par les excitations du cer.veau dans les experiences de Danilewsky, on 
arriveraita formuler les propositions suivantes : c est seulement au niveau du 
gyrus supra-sylvien de Owen (centre des mouvements de la face, d apres Hitzig) 
que 1 excitation electrique provoque dcs reactions circulatoires ; ces reactions 
consistent en elevation de la pression, avec variations cardiaques plus ctendues, 
par suite du ralentissement du coeur : ce qui revient a dire que les vaisseaux 
subissent ^influence vaso-constrictive, en meme temps que le coeur subit I in- 
flnence moderatrice}. Les effets indiques seraient les memes pour 1 excitation 
du corps strie, avec cette dii fe rence que dans ce dernier cas ils sont beaucoup 
plus accuses. 

Bochefontaine (Arch, dephys., 1876, p. 142 et suiv.), operant aussi sur des 
animaux curarise s, s etait d abord contentc de moyens d exploration elemen- 
taires (palpation de 1 artere femorale, examen des mouvements du coeur au 
moyen d une aiguille implantee dans le ventricule gauche), puis, trouvant ces 
precedes insuffisants, il a eu recours aux appareils enregistreurs, au sphygmo- 
scope et au manomelrea mercure auquel il donne la preference. Ses experiences 
I amenerent a conclure que, sous 1 influence d une seule et meme excitation 
electrique du cerveau, on pent observer une augmentation considerable de la 
pression sanguine, laquelle peut aller jusqu a 14 centimetres et au dela; que, 
dans ces conditions experimentales, il se produit des alternatives de ralentisse 
ment et d acceleration du coeur qui peuvent se repeter jusqu a 6 fois dans une 
minute environ... Dans la designation des points de 1 ecorce cerebrale dont 
1 excitation a produit les reactions circulatoires ci-dessus, 1 auteur parait 
avoir commis plusieurs erreurs topographiques : il indique,.par exemple, pour 
le chien, le point numero 5 du schema de Ferrier, lequel est place non en 
avant du sillon crucial, comme le dit Bochefontaine (p. 144), mais fort en 
arriere, a la parlie la plus elevee de la marginale posterieure (voy. les figures 
de Ferrier, notamment la fig. 52, p. 259, de la traduction de Varigny) ; 1 auteur 
indique encore les numeros 2 et 10, qui n existent pas sur le schema du cerveau 
du chien et ne se retrouvent que sur celui du singe ; il signale enfin les points 
numeros 4 et 5. Quoi qu il en soit de la confusion precedente, il reste que les 
points du cerveau du chien qui ont donne lieu a des reactions circulatoires, 
dans les experiences de Bochefontaine, se confondent avec la zone dite motrice, 
et que, par suite, les regions actives au point de vue circulatoire occupent une 
surface beaucoup plus etendue que ne 1 avait indique Danilewsky, lequel men- 
tionnait seulement le gyrus supra-sylvien. Nous ne suivrons pas 1 auteur dans 
sa discussion des voies suivies par les excitations corticales pour provoquer les 
reactions circulaloires observees par lui, nous bornant a quelques critiques sur 
la facon dont il explique les phenomenes de depression arterielle qu il a ren 
contres dans quelques experiences. Bochefontaine suppose que la pression arte 
rielle s abaisse dans ces cas exceptionnels parce que 1 excitation corticale agit 
sur les origines centrales des de presseurs (loc. cit., p. 155). II pense le 
prouver par une experience dans laquelle il a fait au prealable la section sous- 
bulbaire de la moelle et observe cependant la chute de la pression. On se 
demande comment une excitation corticale peut produire 1 elargissement des 
vaisseaux quand la moelle est coupee, alors que 1 intervention des centres vaso- 
moteurs bulbo-mcdullaires est indispensable pour provoquer la vaso-dilabtion 
generale et surtout abdominale d ou resulte la chute de la pression arterielle, 
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corarne 1 ont e tabli Ludwig et Cyon. L auteur pense que 1 irritation corticale 
rencontre dans le bulbe les origines centrales des vaso-constricteurs, mais que 
le nombre de ceux-ci n est pas assez grand pour que leur action puisse faire 
e quilibre a ccllc des depresseurs et des pneumogastriques (loc. cit., p. 157). 
Mais il parait oublier ce fait essentiel que dans son experience la transmission 
vaso-motrice est necessairement interrompue par le fait de la section de la 
moelle. Les explications etant done laissees de cote, nous retenons que, comme 
Danilewsky, Bochefontaine a observe le plus souvent une augmentation notable 
de la pression arterielle (spasme vasculaire) avec ralentissempnl du cceur 
(eflets cardiaques moderateurs) ; que de plus il a vu quelquefois la pression 
subir une chute initiate qui, a notre avis, s explique suffisamment par un 
ralentissement du coeur plus grand que dans le cas precedent et sufiisant pour 
contrebalancer avantageusement les effets du resserrement vasculaire simul- 
tane raent produit. 

Rappelons en outre que 1 auteur a observe, sur les animaux curarise s qui ont 
servi a ses experiences, des alternatives d acceleration et de ralentissement du 
caeur, se succedanl sans loi apparente et qui, comme nous chercherons a 1 ela- 
blir plus loin, sont vraisemblablement liees a un etat epileptique larve, corres- 
pondant tres-exactement, le ralentissement du coeur a ce qui serait la phase 
tonique de 1 acces, F acceleration a la phase clonique. 

Dans les experiences anterieurement faites par Lepine et Bochelbntaine, puis 
par Lepine et Tridon, le fait de 1 acceleration du cceur avec elevation notable de 
la pression, sous 1 influence d excitalions oorticales au niveau de la zone 
motrice, avail ete surtout signale. Bochefontaine, revenan!. plus tard sur ce point, 
dit dans une note des Archives de physioloyie (1883, n 1, p. 59), que 1 acce- 
leralion du coeur, phenomene inconstant et ephemere precedant, qaand il se 
pi oduit, le ralentissement, phenomene constant et durable, a pu echapper a 
quelques auleurs qui n ont vu que le ralentissement et ont avance que ce 
phe nomene etait la seule consequence cardiaque des excitations du cerveau : il 
(ait sans doute allusion a Danilewsky, car Lepine, Tridon, Richet, Balogh, etc., 
ont tous signale 1 existence de 1 acceleration du coaur. 

Les resultats obtemis par Ch. Piichet, dans quelques expe riences executees 
avec Bochefontaine a 1 occasion de sa these d agre gation de 1878, sont nette- 
ment resumes par 1 auteur (p. 121 de sa these) : A. 1 excitation electrique, 
meme durant peu de temps, produit une elevation considerable de la pression 
sanguine, qui survient assez tardivement, augmente et persiste, alors meme que 
1 excitation a depuis longtemps cesse ; B. il y a un changement notable dans le 
rhythme des contractions cardiaques, qui deviennent d abord extremement fre- 
quentes pour se ralentir ensuite beaucoup. Richet ajoute : 1 c est 1 excitation 
de lapartie anterieure du gyrus sigmoide qui a donne ces resultats; 2 quoique 
1 excitation fiit loin d etre intense, 1 animal a ete vite epuise; 5 lorsqu il etait 
t puise et la pression arte rielle tres-basse, 1 excitation electrique meme tres- 
forte n avait presque plus d action. 

Dans cette nouvelle serie nous retrouvons les fails precedemment etablis, la 
provocation d un spasme vasculaire energique et d un ensemble de troubles 
cardiaques caracterises par la succession de 1 acceleration et du ralentissement, 
phenomenes que nous avons signales plus haul comme elant probablement 
d ordre epileptique ; nous trouvons aussi dans le fait d un epuisement rapide 
(soil d une perte rapide de 1 excilabilite corticale) un argumenl nouveau en 
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faveur de notre interpretation, car on sait eombien s atte nue facil ement 1 exci- 
tabilite de 1 ecorce a la suite des acces epileptiques d origine cerebrale. Plus 
tard nous aurons 1 occasion d utiliser ces donnees, dans la discussion des 
caraeteres des reactions circulatoires simples et de eeux des reactions epilepti 
ques. 

Nous signalerons rapidementles resultats de K. Balogh qui, s occupant exclu- 
siveraent de 1 influence du cerveau sur les mouvements du cceur (Silzungsb. d. 
kais. Akad. d. Wiss., 11 10), trouve en 7 points differents de 1 ecorce des effets 
acce lerateurs et au niveau d un seul (fronto-parietal) des effets cardiaques 
moderateurs. 

&gt;"ous voulons surtout insister sur la question qui a particnlierement preor- 
cupe les physiologistes allemands, celle de 1 influence vaso-motrice du cerveau : 
ce point avail en effet un interet clinique incontestable, en raison des troubles 
circulatoires et tbermiques qu on sait exister chcz les hemiplegiques ct dont 
Eulenburg et Landois, en particulier, ont cherche la raison dans une influence 
vaso-motrice corticale. La discussion de ce fait a e te presente e avec de lails dans 
les Archives de Psychiatric (VIII, p. 452) par Kiissner, auquel nous eraprun- 
tons la plupart des elements de notre resume. L auteur, apres avoir rappele les 
conclusions de Eulenburg et Landois, qui admetlent, comme on sait, 1 existence 
de centres vaso-moteurs corticaux, paralt etablir que des destructions e tendues, 
portant sur les regions au niveau desquelles ces centres avaient ete localises, ne 
provoquenl aucun effet tbermique certain. Void, du reste, ses propres conclu 
sions : 1 des destructions partielles de 1 ecorce cerebrale du lapin n eutrainent 
pas 1 apparition de differences constantes de temperature dans les deux moities 
du corps, du moins quand elles portent sur la convexite du cerveau; en d autres 
termes, il n y a pas la de centres vaso-motenrs ; 2 en examinant les tableaux 
des temperatures comparatives (joints au travail de 1 auteur), on peut se con- 
vaincre que les courbes ne different en rien chcz les animaux operes et chez les 
animaux sains. 

L opposition des resultats oblenus par Kiissner d une part et par Eulenburg 
et Landois d autre part semble s expliquer par ce fait, sur lequel insiste avec 
raison le premier de ces auteurs, que la temperature des membres chez un ratine 
animal varie beaucoup d un instant a 1 autre et peut differer entre deux mem 
bres symetriques de plusieurs degre s centigrades, ainsi que 1 avaient fait remar- 
quer deja plusieurs experimentateurs, Masius et Van Lair, notamment, dans 
leur rapport sur les Vaso-moleurs (Congres de Geneve. 1877). Si on se contente, 
comme 1 ont fait Eulenburg et Landois, d explorations tres-courtes. il peut 
arriver quel on constate une elevation tres-notable dela temperature precise raent 
clans 1 un des membres opposes au cote du cerveau sur lequel a porte 1 ope ration 
et qu on se croie autorise, des lors, a attribuer cette augmentation de tempera 
ture a une paralysie vaso-motrice resultant de la destruction de centres corti 
caux. Mais, si Ton poursuit 1 exploration pendant un temps suffisant et a plusieurs 
reprises pendant les jours qui suivent 1 operation, on sera frappe de 1 incon- 
stance des resultats; on trouvera, par exemple, comple tement renverse le 
rapport precedemment observe dans la temperature de deux membres syme 
triques. 

L inconstance des resultats thermo-vasculaires des destructions corticales 
mise en regard de la Constance des excitations n a rien qui nous surprenne, 
1 idee que nous acceptons de la nature fonctionnelle des regions excitable?. 
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r,es regions jouent, par rapport aux veritables centres vaso-moteurs le meme 
rolequ une surface sensible peripherique. Elles servent de point de depart aux 
incitations vaso-motrices, mais ne constituent en aucune faron des centres pro- 
prement dits. Si elles remplissaient la fonction qui leur a ete souvent attribute, 
il est bien clair que leur suppression entrainerait un effet inverse de celui qui 
resulte de leur excitation. Les resultats negatifs de la destruction des circonvo- 
lutions n ont done rien d imprevu ct ne doivent pas etre consideYes com me incom- 
patibles avec les resultats positifs obtenus, ainsiqu ila ete dit plus haut, par leur 
excitation. Par la metbode des irritations electriques, c est presque toujours le 
spasme vasculaire qu on provoque ; si au contraire, a 1 exemple de Brown-Sequard 
\.\rch. dephys., 1875, p. 854), on pratique des irritations tbermiques, on obtien- 
drait des manifestations d inhibition vaso-motrice, entre autres la dilatation des 
vaisseaux innerves par le sympathique cervical ; mais ces effets eux-memes sont 
ties elfets actifs, en ce sens qu ils dependent non d une suppression d organes, 
mais de la mise en jeu d intluences inhibitoires, agissant a distance et expri- 
mant, selon Brown-Sequard, une puissance d action beaucoup plus grande encore 
que les premiers. 

Analyse des effets vaso-moteurs prod nits paries excitations corticales. De 
1 expose qui precede nous retirons la notion certaine que les excitations du 
cerveau, appliquees au niveau de la zone dite motrice, provoquent des reactions 
cardiaques et vasculaires variees, s associant entre elles de maniere a elever ou 
a abaisser la pression dans les arteres, suivant que predomine le resserrement 
des vaisseaux ou qu au contraire le ralentissement du creur prend une impor 
tance preponderante. Autant parait variable le sens de la reaction cardiaque, 
autant semble constant celui de la reaction vasculaire : tons les auteurs s accor- 
dent a admettre que le spasme des vaisseaux est la consequence babituelle des 
excitations corticales. Mais la manifestation mecanique la plus demonstrative 
de cette reaction, 1 elevation dela pression, peut faire defaut par suite de modi 
fications cardiaques concomitantes qui masquent 1 effet vaso-moteur : il est clair, 
en effet, que malgre la tendance a 1 elevation de la pression qui resulte du res 
serrement des vaisseaux, si le coeur est ralenti a un degre suflisant, la pression 
nepourra s elevcr dans les arteres ; elle se maintiendra au meme niveau ou plus 
souvent subira une chute plus ou moins profonde. Dans de telles conditions on 
pourrait croire au defaut de reaction vaso-motrice constrictive et meme admettre 
que les vaisseaux ;-ubissent une inlluence vaso-dilafalrice : c est ce qui nous parait 
-Vtre produit dans les experiences de M. Bocbefontaine dont nous avons rendu 
compte precedemment ; en tout cas, on ne peut affirmer le fait de la vaso-dilata- 
lion, en presence d une reaction cardiaque qui tend a abaisser la pression et 
lar cette seule raison que la pression tombe dans les arteres, si Ton n a pas 
eu soin d eliminer tout d aboi d 1 influence cardiaque depressive ou de soumettre 
les phenomenes observes a une analyse rigoureuse. Nous avons poursuivi ce!te 
etude avec le plus grand soin et, sans entrer dans le detail des experiences, 
nous pouvons donner sommairement 1 indication des precedes employes et des 
resullals obtenus. 

1 On peut supprimer 1 effet cardiaque moderateur en mettant le systeme 
nerveux du cceur bors de cause : 1 atropine qui paralyse les terminaisons des 
nerfs pneumogaslriques, la section prealable de ccs deux nerfs, sont des moyens 
assures pour permettre aux vaisseaux de manifester leur resserrement; on voit 
ainsi la pression arterielle subir sous 1 influence des excitations corticales une 

D1CT. ENC. XXXIV. 19 
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ascen&gt;inn graduelle, quelquefois Ires-notable (cle 50 a 90 millimetres, Hitzi"), 
puis pedescendne par degre s a sa valenr primitive, souvent meme tomber momenta- 
nement plus lias; en d autres termes, c est une courbe vaso-mo trice type qui 
s obscrve, courbe comparable a celle qu on obtient, dans les meraes coiulitions 
de suppression des influences mode ral rices, par 1 excitation directe ou rellexe 
des centres bulbo-niedullaires. 

2 Sans recourir a ces m ovens radicaux, qui suppriment defmitivement toutes 
les reactions cardiaques de provenance cenfrale qu on peut avoir iuteiet a etu- 
dier au rours de 1 experience, il est facile de s assurer de la reaction v;uo- 
motrice, tout en laissant au cceur la liberte de son fonclionnement; nous avons 
employe dans ce but plusieurs procedes d inegale valour, mais dont les suivants 
sout partinilierement demonstratifs : a. la comparaison dc la moyenne de la 
press-ion dans le bout central et dans le bout pe ripheriqne d une meme arlere, 
apres ligature prealable des anastomoses importantes : s il y a I esserrement 
vasculaire, le manometre peripherique indique une elevation de pression plus 
rapide et parfois plus importante que le manometre central ; b. la comparaison 
de la pression moyenne exploree lateralement sur Je trajet de 1 artere et de la 
veine principales d une meme region : 1 augmentation de la pressinn dans 
1 artere el la chute de la pression dans la veine impliquent ne cessairement 
1 existence d une constriction des voies de communication entre les deux vais- 
seaux ; c. la comparaison de la courbe de pression dans une artere quelconque 
et de la courbe de volume d un organe facile a introduire dans uu appareil a 
deplacement (rein, extremite d une patte) : quand les vaisseaux se resserrent 
1 organe diminue de volume et le nivcau de sa courbe s abais?e, tandis que la 
pression s eleve dans 1 artere ; la divergence des deux traces est absolument 
demonstrative. Fn appliquant a la recherche des effets vaso-constricleurs pro- 
duits par les excitations corticales les diflerents procedes que nous venous de 
rappeler, en les combinant de faoons variees, nous avons pu mettre en evidence 
la reaction vaso-motrice dans bien des cas ou 1 exploration manometrique seule 
ent pu laire croire a la production d une vaso-dilatation. 

Ce n est jioint a dire que celle-ci ne puisse se produirc sous 1 intluence des 
excitations du cerveau, mais elle est ou exceptionnellement obtenue ou tellement 
localisee qu elle ne peut inlluencer d une facon marquee la pression arterielle 
moyenne. II nous parait vraisemblable, e taut donne les faits bien connus de 
rougeur emotive de la face, du cou, de la par tie superieure de la poitrine 
(rougeur pudique}, que le cerveau peut elre le point de depart d influences 
vaso dilatatrices circonscrites a des reseaux vasculaires limites; nous avons cru 
parfois en saisir la trace sur la face interne de la levre cbez le cbien, mais 
nous ne pouvons rien affirmer a cet egard. Assun?ment ce n est que dans des 
conditions que nous ne pouvons preciser qu il survient une reaction vaso-dilata- 
trice assez importante pour abaisser la pression generate; sur plus de 120 expe 
riences speciaiement consacrees a la recherche des effets circulatoires d origine 
corticale. nous ne relevons que deux fois une depression attribuable a la vaso- 
dilatation. 

Me canisme des reaction* raso-motrices d origine cerebrale. Le fait seul 
de 1 apparition d effets vasculaires a la suite d excitations du cerveau impliijue 
que 1 appareil vaso-moteur est mis en jeu. Toutei ois, pour determiner une cer 
titude a cet egard, il est necessaire d etablir 1 inde pendance des modifications 
de la pression arterielle par rapport aux influences mecaniques des mouveraents 
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^ et des troubles respiratoires qui survienuent sous I iufluence des 

raemes excitations. 

I" En voyant s elever la pression arterielle chez un animal qui execute des 
mouvemenls violents et generalises, on peut supposer que les modifications cir- 
ailatoires resultent de ces mouvements eux-memes. Nous rescrvant de revenir 
sur la question des rapports entre les modifications de la circulation et les 
mouveraents generaux (les mouvements convulsifs en particulier), nous nous 
bornerons a faire remarquer que, malgre la suppression des reactions dans les 
muscles volontaires, par la curarisation, les effets vasculaires contiriuent a se 
manifester par 1 elevation de la piession arterielle, si la dose de curare n est pas 
porteeau degre ou elle compromet 1 activite vaso-motrice. Du reste, la constata- 
tion d une divergence entre les courbes manome triques et volumetriques, le fait 
d une opposition entre la courbe de la pression arterielle et celle de la pression 
veineuse, etc., suffiraient de ja pour eliminer I intervention des mouvements 
generaux dans les reactions circulatoiresobservees. 

2 De meme, en constatant les troubles respiratoires a forme habituellement 
expiratrice, que provoquent la plupart des excitations corticales, on sc defend 
difflcilement de 1 idee d accorder tout au moins une large part aux effets res 
piratoires dans les changements que subit la circulation. Mais, bien qu il y ait, 
en eltet, a tenir grand compte de cette influence qui intervient certainement 
et modifie a sa facon les effets circulaloires corticaux, cependant 1 indepen- 
dance essentielle de ces derniers resulte a 1 c vidence de leur reproduction, mal 
gre la curarisation qui supprime les mouvements respiratoires spontanes, et 
perraet d imposer a 1 animal des mouvements respiratoires uniformes pendant 
que se modifie 1 appareil vasculaire dans le sens indique plus haul. 

La subordination des reactions vaso-motrices aux excitations du cerveau et 
leur independence par rapport aux mouvements generaux ainsi qu aux trou 
bles respiratoires etant suffisamment etablies, il y a lieu de pousser plus loin 
1 analyse du phenomene et de se demander tout d abord si toute la surface du 
cerveau pent etre le point de depart de ces re actions. L experience montre 
I inefficacite des regions frontales anterieures, laterales inferieures et occipitales 
poste rieures (sauf la reserve relative a 1 application de courants assez intenses 
pour provoquer des acces convulsifs, auquel cas, comme on le verra, les trou 
bles circulatoires sont d un tout autre ordrc et font partie des accidents organi- 
ques de 1 epilepsie provoquee) ; mais, a mesure qu on se rapproche de la zone 
dite motiice, de la re gion fronto-parie tale, on voit les reactions vasculaires 
apparaitre et s accentuer d autant plus que les excitations portent sur des points 
plus voisins des deux circonvolutions marginales anterieure et posterieure. Les 
effets vaso-moteurs sont k leur maximum quand 1 excitation aiteint ces deux 
circonvolutions et particulierement leur partie superieure, resultat observe par 
tous les expe rimentatcurs, a 1 exceplion peut-etre de Danilewsky, lequel, comme 
nous 1 avons vu, trouva particulierement efficace la circonvolution supra- 
sylvienne (centre facial de Hitzig, etc.). Si done on devait etablir ici une loca 
lisation (sans pre juger en rien de la nature fonctionnelle des regions au niveau 
desquelles cette localisation serait admise), c est au niveau de cette meme zone 
qui sert de point de depart aux reactions motrices volontaires, et, comme 
nous 1 avons vu aussi, aux re actions respiratoires, qu on devrait localiser le 
point de depart des reactions vasculaires. 
Mais cette zone excitable est subdivisible en plusieurs lerritoires dont les 
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attributions motrices sont, comme on sail, fort differentes. II n y a pus lieu de 
se demander si le sens des reactions vasculaires est different suivant qu oii 
s adresse a tel ou tel point de la zone dite mo trice, puisque nous savons 
que 1 effet vaso-constricteur est la regie et 1 effet vaso-dilatateur, s il exists, 
1 exception absolue ; mais on est logiquement conduit a chercber si la mise en 
jeu du departement cortical qui est en rapport avec le membre anterieur, par 
exemple, provoque des reactions vaso-motrices limite es a ce membre, et de 
meme pour les autres. La question se formulerait done ainsi : Les effets vascu 
laires different-its dans le siege de leur manifestation pe riphe rique suivant 
le point excite de la zone motrice? Des essais reitere s nous out montre que, 
meme localisees a un centre moteur circonscrit, les excitations corticales pro- 
duisent une reaction vaso-motrice generate : c est ainsi que les variations sont de 
meme sens et de meme valeur dans les vaisseaux arteriels el veinenx des deux 
membres du meme cote ou du cote oppose ; de meme le volume d un organe 
profond comme le rein diminue, tout comme celui d un tissu superficial comme 
la patte. Nous avons constate en outre qu il n y a aucune predominance d effet 
dans les reseaux du membre fonctionnellement correspondant au centre cortical 
excite, pas plus qu on n en observe dans un organe (rein) appartenant a la nioitie 
du corps opposee au cote excite du cerveau. 

Les remarques precedeutes excluenl necessairement I liypotliese de centres 
vaso-moteurs distincts dans 1 ecorce du cerveau, mais laissent subsister celle 
d un centre vaso-moteur unique, commandant a la totalite des vaisseaux du 
corps et separe en deux parties de meme valeur fonctionnelle, Tune a la surface 
de 1 hemisphere droit, 1 autre a la surface de 1 he misphere gaucbe. Cette hypo- 
tbese toutefois, batons-nous de le declarer, n a pas plus de valeur que la pre 
miere ; elle se juge settlement par d autres arguments : il suffit, pour en faire 
justice, de noter que 1 ablation de la zone motrice entiere (toute question de 
cboc immediat et de reaction febrile mise a part) ne produit nullement 1 effet 
paralyso-moleur qui devrait resulter de la suppression d un veritable centre 
vasculaire et qu on voit se produire, par exemple, a la suite de certaines lesions 
bulbaires ou meduilaires. 

Si Ton ecarte 1 liypotbese de centres vaso-moteurs corlicaux (en s appuyant 
sur les faits que nous venons de relater et sur ceux que nous avons prece dem- 
ment exposes en les empruntant a la critique que fit Kiissner des conclusions 
de Eulenburg et Landois), il faut chercber par quel precede les excitations de 
la zone dite motrice sont capables de provoquer les reactions vasculaires indi- 
quees. Agissent-elles indirectement sur les veritables centres vaso-moteurs en 
provoquant tout d abord le resserrement des vaisseaux eucephaliques, I anemie 
cerebrale et 1 excitation bulbaire qui est suivie, comme on sait, d unc energique 
decbarge des centres vasculaires? En d autres termes, produisent-elles un eflet 
analogue a celui que provoque la double compression carolidienne chez des ani- 
niaux comme le cbien ? Ou bien ces excitations interviennent-elles a la maniere 
des excitations applique es sur des surfaces sensibles en determinant les reactions 
par le precede des reflexes ordiuaires ? 

C est a cetle derniere interpretation qu il nous parak logique de se raltaclier, 
toutes les reactions de provenance corticale pouvant se ramener a des reactions 
reflexes, en ce sens que la surface impressionnee se comporte comme une surface 
nerveuse peripberique, et la reaction vaso-motrice n echappe point a la loi com 
mune ; il serait impossible d elablir une difference re elle entie la courbe vascu- 
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laire d origine corticale et la courbc vaso-motrice, type qu on obtient, par 
exemple, en excitant le bout central du sciatique, tandis que la courbe ane- 
mii[iie, celle qui resulte de la compression carotulienne, oft re des caracteres 
complement differents. D autre part, la compression des carotides, en meme 
temps qu elle provoque le spasme vasculairc, determine toujours une acceleration 
re ^uliere et notable des battements du coeur; nous savons au contraire que, 
quand le coeur est modifie par 1 excitation corticale, c est le ralenlissement, 
complique irequemment de troubles du rhythme, qui s observe. Si le mecanisme 
de la reaction vaso-motrice etait le meme dans los deux cas, on ne voit pas 
pouvquoi les reactions cardiaques ne seraient pas identiqucs. 

Effets den excitations corticales sur le coeur. Dans le resume historique 
presente plus baut, nous avons vu que les reactions observees du cote du 
coeur s etaient montrees tres- variables, 1 accele ration et le ralenfissement appa- 
raissant an cours d une meme experience, sans aucune regie fixe, se substituant 
1 une a 1 autre dans 1 espace d une meme minute, et cela independamment du 
siege des excitations sur telle ou telle circonvolution. Les memes phenomenes 
se sont ofierts a nous dans un grand nombre d experiences ou nous rechercbions 
specialement les eft ets circulatoires des excitations corticales sur des animaux 
curarises. Nous sommes restes longtemps sans comprendre la signification de 
ces irregularites apparentes : aussi nous sommes-nous abstenus d aborder cc 
sujet dans noire premier memoire de 1878 (Comp. rend.du Laboral. deM.Marey). 
Ce n est que plus tard, quand nous avons etudie les troubles circulatoires qui 
accompagnent 1 acces epileptique, que nous avons ete frappe s de 1 identite des 
modifications cardiaques survenant aux differentes pbases de 1 acces convulsif et 
de celles qui s etaient presentees, sous 1 influence d excitations corticales ener- 
giques, chez les animaux curarises. Des lors 1 hypothese de la nature epileptique 
de ces troubles cardiaques s est imposee a nous et de nombreuses experiences 
ont ete faites, a partir de 1885, dans le but de la controler. Les resultats de 
ces recherches n ont point ete publies encore; ils ont ete exposes seulement 
dans les lecons de 1 un de nous Sur les reactions matrices et organiques des 
excitations du cerveau (College de France, 1884-1885). Depuis cette epoque, 
M. Vulpian, comme nous 1 avons dit deja, a etudie les reactions organiques de 
1 epilepsie corticale et mentionne, sans s arreter a leur analyse, les modifications 
circulatoires de 1 epilepsie interne provoquee chez des animaux curarises. Cette 
analyse, nous 1 avons poursuivie autant qu il nous a ete possible. En exposant 
ici 1 ensemble de nos resultats, nous voulons surtout montrer que 1 irregularite 
apparente des reactions cardiaques parait avoir sa raison d etre dans la forme 
meme des acces epileptiques dont la manifestation convulsive est masquee par 
la curarisation ; nous voulons aussi cbercher si, independamment de toute 
influence epileptique, les excitations corticales ne sont pas capables de provo- 
quer des eft ets cardiaques simples et, dans ce cas, de quelle nature sont ces 
effets. 

Rappelons tout d abord les fails principaux qui se degagent de 1 examen com- 
paratif des accidents convulsit s ge ne raux et des troubles cardio-vasculaires au 
cours d un acces epileptique complet. En relevant successivement les resultats 
de nos experiences sur ce sujet, nous constatons : 1 que la phase tonique de 
1 attaque, qui ouvre ordinairement la scene, s accompagne d un ralentissement 
souvent tres-marque du coaur; 2 que la phase cloniqne qui vient ensuite et se 
caracterise par la dissociation de plus en plus complete des secousses muscu- 
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laires fusionnees dans la premiere periode s accompagne d une acceleration crois- 
sante d abord, puis decroissante, du coeur; 5 que, si 1 acces esl lout entier 
vibratoire et cloaique, 1 acceleration scale du coeur se manifests; 4 que, si, au 
contraire, 1 acces est tout entier tonique, on ne voit survenir que le ralcntis- 
sement; 5 que, si, par exception, 1 attaque epileptique, au lieu de debuter pin- 
la periode tonique, commence par la phase clonique, 1 acceleration du cceur 
ouvre la scene et est suivie du ralentissement; 6 qu enfin, si une phase tonique 
vient s intercaler entre deux phases cloniques, de meme une periode de ralen 
tissement du coeur prend place entre deux periodes d acceleration, Tune initiale, 
1 autre terminale. En resume, le ralentissement du coeur sassocie a la con- 
tracture epileptique et 1 acceleration a la phase clonique. 

Pour pre ciscr, citons quelques chiffres empruntes a deux experiences : dans 
un cas d acces complet on voit la frequence du cceur tomber de 150 a 110 pen 
dant la periode tonique, pour s elever a 250 pendant la phase clonique. 

Dans un autre cas, oil fait defaut la periode tonique, la frequence du coeur 
augmente d emblee : elle passe en quelques secondes de 125 a 250. 

A. cole de ces deux types qui resument plus de 120 faits semblables, placons 
le cas d un animal curarise dont on excite les circonvolulions motrices sans pro- 
voquer de reactions convulsives, mais en determinant exactement les raemes 
troubles cardiaques que s il avail uneattaque complete: I identite est assez evi- 
dente pour qu ou puisse reconstituer les phases successivement tonique et clo 
nique de 1 altaque larvee et les disposer dans une iigure schematique en regard 
des troubles cardiaques (ralentissement et acceleration). 

Iri nous retrouvons la meme succession que dans le premier cas, pour les 
modifications de la frequence du coeur, et nous ne pouvons pas manquer d etre 
frappes de cefait que pendant la parlie de 1 experience qui eutcorrespomlu a la 
phase tonique de 1 acces le coeur a subi un grand ralentissement (de 140 a 
100), tandis qu il a presente une acceleration considerable (de 140 a 210) 
pendant la periode suivante, correspondaut a la phase cJonique masque e par Je 
curare. Ceci n est point du reste une simple hypotbese : il est facile d e tablir 
que 1 etat epileptique existe dans ces conditions et de plus que la succession des 
phases convulsives est bien celle que nous indiquons. L exnmen des modi 
fications pupillaires montrerait deja sufiisamment que 1 excitation corticale a 
provoque 1 acces epileptique: la pupille a subi, des le debut, la dilatation totale 
qu elle presente en pareil cas, mais une preuve plus directe peut etre donnee : 
on n a qu a preserver un membre de 1 atteinte du curare par la compression 
permanente de son artere principale et d empoisonner rapidement Tanimal par 
une injection intra-veineuse de curare. Si 1 operation est assez rapidement con- 
duile pour que les nerfs du membre anemie n aient pas le temps de perdre 
leur activite sous rinfluence de la privation de sang, on voit, en excitant la zone 
motrice, toute 1 attaque se derouler dans le membre temoiu et les modifications 
cardiaques se subordonner, comme il a ete dit, a la forme de 1 acces. 

Les troubles du coeur ne sont evidemment pas, d apres ce qui precede, pro- 
voques par les mouvements eux-memes, pas plus que par les changements qui 
surviennent dans la fonction respiratoire au cours d un acces epileptique. Us 
sont eux-memes lie s a 1 etat epileptique produit par les excitations du cervcan, 
faciles a dissocier des autres accidents, paralleles aux mouvemenls convulsifs, 
mais independants de ces mouvements ; ils ne jouent par rapport a eux ni le role 
de cause, ni le role d effets. 
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Qnelle esl done leur signification, et pourquoi voit-on coincider le ralentis- 
sement du coeur avec la pliase tonique de 1 acces et 1 acceleration avec la phase 
clonique? Si en realite la convulsion, qu elle qu en soil la 1 orme, n intlue pas 
sur le sens de la manifestation cardiaque, il laut bien admettre que la ineme 
action nerveuse centrale qui determine [ explosion convulsive dans les muscles- 
volontaircs est capable d agir sur 1 appaiicil moteur cardiaque. A son maximum 
d efiet, qiuind elle provoquc 1 elat Iclanique des muscles, elle met en jeu 1 ap- 
pareil cardiaque moderaleur; si elle intervient avec une violence moindre, elle 
enlraine d une part des reactions cardiaques te moignant d une moindre aclivite 
nerveuse centrale. Les actes inhibitoires, en el l et. exigent toujours pour se pro- 
Juire une depensc de force nerveuse plus grande que les acles excito-moleurs. 
Dans un autre ordre d ide es, en considerant les eft els cardiaques e motifs ou dou 
loureux, on voit de nienie correspondre aux plus violentes impressions les reactions 
cardiaques mode ralriees, tanclis que 1 accele ralion (palpitation emolionnelle) 
^i-ocie en general a des influences ce rebrales moins inteuses. 

Nous pensons avoir monlre que lout an moins une parlie des reactions car 
diaques irregulieiies, observees dans les experiences d excilation corticale, chez 
les nnimaux curarises ou non, peuvent se ramener a une foi nmle, si on les 
subordonne a 1 e tat epileplique produit par les excitations ce rebrales, an lieu de 
les atlribuer directement a ces excitations elles-meines. Celte formule, tres- 
simple d apres I etude aussi complete que possible que nous avons laite et dont 
nous venous de donner une breve analyse, se reduit aux termes suivants : quand 
on voit se succeder, cbez un animal dont les movements out c ; te supprimes par 
la curarisation, le raientissement et 1 acceleralion du cceur sous 1 inlluence d exci- 
tations corticales, c esl que ces excitations out provoque uu e tat epileptique 
dont les manifestations convulsives masquees par la cuiarisation eussent ete 
successivement toniqueset cloniques; a la pliase tonique correspond le raientis 
sement, a la pbase clonique 1 accele ralion. Nous n avons trouve que deux excep 
tions a cette regie, sur 120 experiences completement analyse es. 

Ce n est point a dire que nous croyions devoir metlre sur le compte de 1 in- 
fluence epileptique toules les modih calions cardiaques que peuvent produire les 
excitations corticales : nous pensons devoir interpreter ainsi settlement les 
troubles successils, de sens inverse, irreguliers en apparence, qui accompagnent 
etsuivenl les excitations energiques de J ecorce. Mais nous avons eu trop souvent 
nous-menies 1 occasion d observer des cbangements de frequence du coeur sous 
1 inlluence d excitalions corticales modere es et de courte duree, produisant seu- 
lemenl des mouvements simples, localises, pour nier la possibilite de reactions 
cardiaques iudependanles de tout etal e|)ileptique. Dans ce cas, les elfets car 
diaques sonl tres-diflerents de ceux que nous avons examines jusqu ici : ils- 
consistent en une modification re guliere, soit moderatrice, soil acceleratiice, et 
non dans 1 association irreguliere de ces deux effels; que Tun oil: 1 autre appa- 
raisse, il survit, en decroissant. aux mouvements simples qui se sont produits 
sous 1 inlluence de 1 excitation, ou bien, si 1 animal a etc curarise, la modification 
persiste un lemps variable apres 1 excitation. Le sens de la reaction cardiaque 
ne peut elre prevu d avance et n affecte aucun rapport avec le siege de 1 exci 
tation ; bien que celle-ci ne se montre etiicace que quand elle atteint la zone 
dite motriee ou se propage jusqu a elle, il ne nous parait pas resulter des expe 
riences que certains territories de cette zone provoquent plus specialement les 
effets moderateurs que les efi ets accelerateurs. lei, com me dans le cas d exci- 



296 ENCEP1IALE (PHYSIOLOGIE). 

tations des nerfs sensibles, on pent voir apparaitre des troubles cardiaques fort 
diiferents suivant des conditions dont quelques-unes peuvent etre de terrainees. 
Aux excitations violentes et brusques correspond d ordinaire I eftet modera- 
teur, tandis que 1 acceleration cardiaque est la consequence habituelle d irri- 
tations moins e nergiques et plus soutenues. Encore faut-il remarqner que 
telle dose d excitant qui esl modere e pour un nerf ou une surface sensible est 
intense pour un autre ; le larynge supe rieur, par exemple, est infmiment plus 
excitable que le sciatique, et les excitations faibles du sciatique qui provoquent 
1 acceleration du creur, si on la transports au larynge, peuvent en determiner le 
ralentissement ou 1 arret. 11 se peut encore qu au moment de 1 excitation le 
cceur soil dans un etat de resistance marquee aux influences moderatrices ou 
acceleratrices, suivant qu il se trouve stinmle dans un sens ou dans 1 autre; le 
sens de la reaction variera des lors, bien que 1 excitation reste comparable dans 
une se rie d essais successifs. Enfin nous savons que le degre d excitabilite de 
1 ecorce est fort variable au cours d une meme expe rience, de telle sorte qu une 
excitation qui au debut se montrait a peine efficace pour provoqucr un leger 
degre d acceleration peut devenir suffisante pour determiner plus tard un no 
table ralentissement, et reciproquement. En presence de toutes ces causes de 
variation et meme d invcrsion des effels cardiaques, il n y a point a s etonner 
que le sens des reactions ne puisse elre determine d avance et que toutes les 
affirmations relatives a 1 influence moderatrice ou accele ratrice de telle ou telle 
portion de la zone excitable soient, suivant le cas, confirmees ou trouvees fausses 
dans les experiences de controle. 

Nous conside rons, au point de vue special des reactions cardiaques comme 
au point de vue des autres reactions organiques, la surface excitable du cerveau 
comme comparable a une surface sensible, et nous ne voyons aucune raison pour 
admettre des centres cardiaques, soil moderateurs, soit accelerateurs, en un 
point quelconque de 1 ecorce cere brale; il y a la des points de depart de reactions 
et non de veritables centres. S il fallait fournir eu faveur de cette interpretation 
d autres arguments que ceux qui out ete enonces deja, on pourrait, par exemple, 
faire remarquer, comme nous 1 avons fait a propos des reactions vaso-motrices, 
que 1 ablation des zones excitables, n entraine aucune perturbation circulatoire, 
toute question de traumatisme, d encephalite, de reaction febrile, etant, bien 
entendu, raise a part. Dans notre opinion les excitations appliquees a la surface 
du cerveau se transmettent par les fibres descendantes du faisceau dit moteur 
jusqu aux veritables centres cardiaques bulbo-me dullaires, tout comme aux 
veritables centres vaso-moteurs. De la mise en jeu simultanee de ces centres 
du coeur et des vaisseaux resulte la double re action cardiaque et vasculaire que 
nous avons vue, au debut de cette etude, se traduire par des changements plus 
ou moins importants et de sens variable dans la pression arterielle : suivant la 
nature des combinaisons de 1 effet cardiaque et de 1 effet vasculaire la pression 
s eleve ou s abaisse ; elle subit en general une elevation notable parce que I eftet 
cardiaque, quoique defavorable en general, est insuffisant pour supprimer 1 effet 
presseur du resserrement des vaisseaux; maisil peut arriver que le ralentisse 
ment du cosur soil porte a un degre tel que, malgre la contraction des vaisseaux, 
la pression subisse une chute plus ou moins notable. C est dans de pareilles 
conditions qu on peut etre tente de croire a un effet vaso-dilatateur, ainsi que 
nous 1 avons dit plus baut; on doit tout au moins etre sur ses gardes et n admettre 
1 effet vaso-dilatateur qu apres avoir elimine toute influence cardiaque depressive, 
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HI. INFLUENCE DES EXCITATIONS DC CEP.VEAV SUR L API-AREIL OCULAIRE. Les parties 
conlractiles de 1 appareil oculaire peuvent se diviser 1 en organes de protec 
tion : les paupieres dont les mouvements d occlusion relevent du facial, les 
niouvements d elevation du moteur oculaire commun et en partie du sympa- 
thique innei vant les fibres lisses dc la paupiere supe rieure ; 2 U en organes de 
defacement du globe : a la capsule orbito-oculaire, en partie musculaire, qui, 
en se conlraclant sous 1 influence du sympathique, tend a projeter en avant le 
"lobe de 1 ceil; b les muscles rotateurs innervx s par le moteur oculaire commun, 
le moteur oculaire externe et le pathetique ; 5 en organes d accommodation ou 
muscles intra-oculaires : a Viris, dont la contraction excentrique (dilatation 
pupillaire) est eommandee par le sympathique, et dont la contraction concen- 
trique (resserrement pupillaire) releve du rnoteur oculaire commun ; b le muscle 
cilkure qui tend la choro ide et moditie la courbure du cristallin, permettant ainsi 
1 adaptation de I appareil optique aux diverses distances, et dont 1 innervation, 
assez mal determiuee du reste, est en ge neral attribute aussi an sympathique. 

Les influences physiologiques s exercant par voie directe ou reflexe sur les 
centres nerveux, sollicitent la mise en jeu des diffe rents organes de protection, 
de rotation, d adaptation de I appareil oculaire, et cela dans le sens leplus favo 
rable a 1 exercice fonctionnel : les paupieres s ouvrent largement, en meme temps 
que la pupille se dilate et que le cristallin prend le degre de courbure eonvena- 
ble, quand on cherche a distinguer les objets insuffisamment eclaires ; tout au 
contraire, les paupieres se rapprochent et la pupille se contracte sous 1 influence 
d une vive lumiere. Ces modifications simultane es et concordantes des organes 
contractiles de I appareil visuel se produisent par la mise en jeu de nerfs diffe 
rents, dont les origines sont situees a des distances relativement assez grandes, 
mais qui subissent 1 influence de centres de coordination en rapport avec les 
terminaisons profondes des nerfs optiques. Quand 1 experimentation reussit a 
solliciter 1 activite de ces centres coordinateurs, elle reproduit les phenomenes 
oculaires complexes qui s associent physiologiquement: c est, par exemple, ce 
qui s observe pour la dilatation pupillaire avec ouverture palpe brale sous 1 in- 
flueuce de 1 excitation des tubercules quadrijumeaux. De meme, certaines 
influences cerebrates proprement dites, ayantleur siege dans 1 ecorce du cerveau, 
provoquent, en faisant intervenir les memes organes d association, les actes 
oculaires pre cedemment indiques : revocation d images terrifiantes, 1 annonce 
d une nouvelle impre vue et douloureuse, sont dans ce cas ; la pupille se dilate, 
1 ceil se fixe, les paupieres s ouvrent largement, et la physionomie prend 1 expres- 
sion bien connue de Ja terreur ou de la stupefaction penible ; on voit encore se 
manifester 1 action cerebrale, mais en sens inverse, par la constriction pupil 
laire et la demi-occlusion des paupieres, quand on suggere a un sujet hypnotise 
des visions lointaines, brillamment eclairees, en presence desquelles son neil 
s accommode exactement comme si 1 influence lumineuse existait reellement. 

Les physiologistes ont ete conduits a presenter de ces fails et d une foule 
d autres dans lesquels 1 origine cerebrale des modifications oculaires est tout 
aussi evidente une interpretation i ondee sur 1 experimentation directe, en 
voyant certaines excitations de 1 e corce du cerveau produire des pbe nomenes 
oculaires analogues a ceux que nous venons de rappeler. Ferrier, par exemple 
(et apres lui la plupart des expe rimentateurs), constate que 1 excitation fara- 
dique applique e a la region qui porte dans sa nomenclature le nume ro 12 
determine 1 ecartement des paupieres, la dilatation bilaterale de la pupille, la 
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rotation des yeux et de la tele vers le cote oppose, tout comme si un objet 
effrayant se montrait de ce cote. II ne pretend pas e tablir dans cette region le 
centre moteur des nombreux. organes qui entrent en jeu pour produire des 
actes aussi complexes; il pense que 1 excitalion faile en ce point provoque une 
modification consciente, un phenomene d ideation caracte rise par un sentiment 
de frayeur; c est, en somme, une interpretation analogue a celle que 11. Mimck 
a adoptee pour 1 ensemble des reactions motrices produiles par les excitations 
corticales, dans sa theorie des images commemoratives. 11 n y anrait qn a enre- 
gistrer et le fait et Implication qu on en a donnee si la critique, en s exercant 
sur ce point comme sur les autres, n avait prescnte les reactions oculaires 
d origine corlicale comme un phenomene banal, reducible a un simple rellexe 
ct absolument assimilable a 1 effet oculo-pupillaire des irritations de ncrfs 
sensibles quelconques. lei encore, il nous parait evident qu on a introduit une 
confusion regrettable entre les reactions simples et les reactions d ordre epilep- 
tique. En poursuivant 1 elude de dissociation dont nous avons deja donne les 
requitals relalifs aux effets circulatoires des excitations corticales, nous sommes 
arrives a nous convaincre que, tres-souvent, on a pris pour un effct irido-dila- 
tateur retlexc celni qui n etait qu une manifestation epileptique. C est ce que 
nous cbercherons a etablir dans la suite de cet expose. 

L une des critiques les plus formelles adresse es aux conclusions de Ferrier 
est celle qu a enoncee Bocbefontaine en 1875 et en 1876 : L excitation fara- 
dique de la plupart des points de la face convexe du cerveau, dit-il, peut-elre 
meme de tons les points de cette region cerebrale, entraine la dilatation de 
I orifice pupillaire (Arch, de phys., 1876, p. 160). 

Nous pcnsons qu une affirmation de ce genre, qui entrainerait pour les loca- 
lisateurs la necessite d admetlre autant de centres corticaux irido-clilataleufs 
qu il y a de points excitables a la surface du cerveau, ne peut passer sans 
discussion. 

Un premier fait, c est que, comme 1 a bien vu Ferrier, il y a certaines regions 
de 1 e corce dont 1 excitation produit, non la dilatation, mais la constriction de 
la pupille, a la condition essentielle qu on emploie des courants modc re s, 
plulot faibles, et que 1 application en soil de courte duree ; bien souvent nous 
avons vu des excitations energiques produire la dilatation pupillaire, la projec 
tion et la fixation du globe de 1 oeil, quand on les appliquait a ces memes points 
dont IT excitation faible produisait le resserremont pupillaire et la demi-occlusion 
des paupieres. La raison de cette difference nous a paru etre la suivante : 
1 effet iiido-dilalateur n avait rien de special a la region excitee; c etait un phe 
nomene epileptiquc, associe on non a des manifestations convulsives, suivaut 
que 1 animal etait intact ou curarise ; il resultait d irritations trop violentes et 
se substituait des lors, en qualite d accident, a la reaction simple irido-con- 
strictive. Les experimentateurs, comme Bocliefontaine, qui ont obtenu la dilata 
tion pupillaire par 1 excitation de la presque totalilc du cerveau, sans constater, 
an niveau du pli conrbe, par exemple, le resserrement de la pupille, nous 
semblent avoir employe des courants d une inlensile ou d une duree d apjili- 
cation telles qu ils ont pi oduil, sans s en douter, cbez les animaux curarises, 
1 etat epil ptique et la dilatation pupillaire qui 1 accompagne. 

Un second point a noter est le suivant : d apres nos experiences, Firritatiow 
convenablement appliquee au niveau des regions indiquees par Ferrier prodml, 
comme 1 a vu cet auteur, des effets oculo-pupillaires simples, la dilatation de 
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la pupille en particulier, mais, au niveau de ces memes points, comme au 
uiveau de regions ne provoquant pas normalenient de reactions de ce genre, 
des irritations fortes peuvent determiner la dilatation pupillaire epileplique. II 
s asit dc pouvoir distinguer les uns des autres ; nous devons chercher a indi- 
quer quelques caracteres differentiels. Le premier et le plus important consisle 
en ce que la dilatation pupillaire e pileptique accompagne (et souvent precede) 
les convulsions ; quand celles-ci surviennent, la signification de la dilatation 
pupillaire n est pas doutcuse, et Ton ne pent guere songer a en faire une 
reaction simple, en rapport direct avec 1 excitation corticale. Si, au contraire, 
la pupille se dilate independamment de toute manifestation convulsive,, en 
meme temps que se produisent des mouvements simples, soil dans la face, soil 
dans un membre, on est autorise a I altiibuer a 1 excitation du cerveau, quelle 
que soit, du reste, rinterpretalion du phenomene. Contrairement a la dilatation 
pupillaire epileptique, cette dilatation simple est incomplete et passagere; 
1 oriiice pupillaire subit une rapide ampliation, puis revient, quoique moins 
vite, a son diametre initial; le phenomene se reproduit, avec les memes carac 
teres, a chaque nouvelle serie d excitations faibles et de courte duree. Souvent 
on voit, au cours d une experience dan-; laquelle on a ainsi provoque la dilata 
tion pupillaire simple, transitoire, 1 oriGce de la pupille s elargir beauco ip plus 
qu auparavant, rester ainsi dilate, en meme temps que le globe oculaire se 
projette en avant et subit un certain degre de deviation ; on pent etr&gt;2 assure 
qu une attaque va survenir et que ces troubles progressifs sont les premiers 
accidents d un grand acces. Pendant toute la periode lonique et une grande 
partie de la periode clonique, la pupille reste ainsi dilatee au maximum ; elle 
commence a revenir sur elle-meme quaud les secousses deviennent plus espa- 
ce es et s affaiblissent ; elle reprend ensuite son diametre normal, tout en subis- 
sant souvent quelques variations assez brusques dans les instants qui suivent 
1 acces. 

La dilatation pupillaire est ordinairement egale des deux cotes ; cependant 
on note parfois une difference sensible entre les deux pupilles, celle du 
cote oppose au cole excite se dilatant la premiere et restant le plus longtemps 
dilatee. 

Quand on a coupe le sympathique d un cote, 1 effet irido-dilalateur manque 
de ce meme cote, alors qu il se produit au maximum dans 1 oeil dont 1 inner- 
vation est restee intacte. Ce resultat monlre, comme il etait a pre voir, que la 
dilatation pupillaire epileptique est de provenance centrale et necessite 1 inte- 
grite dc la principale voie de transmission, celle du sympathique du cou. 

Les caracteres de la dilatation pupillaire epileptique sont assez irancles pour 
qu on puisse en reconnailre la nature, si meme les plus evidentes manifesta 
tions de 1 e tat epileptique, les convulsions, font de faut. C est ce dont on peut 
s assurer en supprimant ces manifestations convulsives, au moyen de la curari- 
sation, par exemple ; on verra les memes accidents pupillaircs se produire que 
quand 1 attaque etait complete, ce qui cxclut deja I hypotbese d une depen- 
dance pour ces reactions pupillaires par rapport aux mouvements convulsifs et 
aux troubles respiratoires qui les accompagnent ; cette independanee sera plus 
siirement aftirmee encore, si Ton conserve un temoin de 1 attaque en isolant par 
des ligatures 1 appareil arteriel d un membre du reste de 1 appareil circulatoire ; 
le membre preserve de la curarisation sera anime de secousses ou tetanise 
pendant que tout le reste du corps demeurera au repos. 
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La Constance des reactions e pileptiques irido-dilatatrices est telle que nous ne 
les avons vues manquer qu une seule fois (dans une experience du 5 septembre 
1878), chez un chien qui avait cependant presente quelques instants auparavant 
une dilatation pupillaire totale an debut et pendant toute la duree d an actes 
generalise tonique, puis clonique. 

En raison de cette Constance qu on pent dire presquc absolue, la dilatation 
pupillaire epileplique, avec ses carjcteres d amplitude et depersistance, devient 
un signe precieux de 1 existence de 1 etat epileptique chez un animal curarise; 
elle permet d affirmer cet etat et de lui attribuer les autres troubles visceraux 
qui surviennent simultanement. Ceux que nous avons examines deja, les chan- 
gements de frequence du cceur (ralentissement et acceleration consecutive), etle 
spasme vasculaire, marchent ainsi de pair avec la dilatation pupillaire epilep- 
lique, rnais celle-ci reste completement independante des troubles circulatoires 
dus a la contraction des vaisseaux, comrae il est facile de s en assurer en com- 
parant la marche de lY k vation de la pression dans un manometre arteriel et 
celle de la dilatation pupillaire. Les deux courbes, quoique de meme sens, ne 
sont pas superposables ; la dilatation pupillaire precede le resserrement des 
vaisseaux: elle n en saurait done etre la consequence. 

II devient tres-vroisemblable, d apres lout ce qui pi ecede, que bien souvent 
on a du confonclre les reactions epileptiques pupillaires avec des reactions 
simples ; et, comme 1 epilepsie peut etre provoquee par I excitation d une grande 
etendue de 1 ecorce cerebrale, on a cru etre autorise a attribuer une influence 
irido-dilatatriee a des regions qui, normalement, ne sauraient etre le point de 
de part de cet effet. Si cette conclusion ressort suffisamment des considerations 
ci-dessus, on comprendra que nous n acceptions pas la formule qui resume les 
critiques adressees anx experiences de Fcrrier et aux tentatives localisatrices du 
meme genre ; il n est pas exact de dire que toute ou presque toute la surface 
de I hemisphere puisse provoquer une reaction irido-dilatatrice; ce qu il faut 
admettre, c est que cette reaction peut survenir, a titre d accident epileptique, 
sous 1 influence de I excitation excessive d une grande etendue de 1 e corce, mais 
certaines regions seules peuvent etre le point de depart des reactions simples. 

Ouand un doute persisle au sujet de la nature de ces reactions, on peut 
1 ecarter en transportant a la coupe des faisceaux blancs sous-jacents aux 
regions corticales dont 1 irritation a provoque la dilatation pupillaire des exci 
tations semblables ou meme un peu plus fortes. Si 1 effet irido-dilatateur e tait 
d ordre epileptique et si la zone corticale n avaitpar elle-meme aucune influence 
directe sur 1 appareil oculaire, on ne voit pas reparaitre la dilatation pupil 
laire; si, au contraire, on doit tenir comme actives, au point de vue oculo-pupil- 
laire, les regions de 1 e corce prealablement excitees, I excitation des faisceaux 
blancs sous-jacents provoque a nouveau la dilatation de la pupille. On peut 
interpreter cette difference en se rappelant que, 1 epilepsie n etant pas provoquee 
par 1 irritation de la substance blanche soigneusement se paree de la substance 
corticale, aucun des accidents organiques de 1 etat epileptique ne peut survenir, 
pas plus les troubles oculo -pupillaires que les autres. 

En tenant compte de toutes ces remarques, on doit arriver a determiner avec 
quelque precision s il existe en realite des regions corticales a cffet irido-dila 
tateur. D apres la recherche que nous en avons faite, en ecartant comme indi- 
rectes les reactions de nature epileptique, nous nous bornerions a conclure a 
riuefficacite des regions fronto-parietales, y compris la jonction de la premiere 
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et de la deusieme frontales chez le singe (Ferrier) et au niveau de la zonule 
correspondantc chez le chien, c est-a-dire sur le pied de la frontale ascendante ; 
nous conclurions a 1 action oculo-pupillaire des circonvolutions temporales, 
surtout au niveau dupli qui limite la scissure de Sylvius (circonvolution supra- 
svlvienne). L excitation de la coupe des faisceaux blancs mis a nu par 1 ablation 
de celte circonvolution et des parties voisines des circonvolutions temporales 
produit exactement les memes reactions pupillaires que celle de la surface cor- 
respomlante. II y aurait la, si Ton vent, une localisation oculo-pupillaire dont 
les limites depasseraient de beaucoup la zone circonscrite qu on a designee sous 
le nom de centre visuel ; mais le fait d une action evidente de cette region du 
cerveau sur 1 appareil oculaire ne prejuge en rien de la signification fonction- 
uelle de celte region ; nous ne saurions voir la autre chose que le point de depart 
d effets oculo-pupillaires, en rapport probable avec 1 exercice visuel, et non un 
centre oculo et irido-moteur direct; c est dire que, sans nous prononcer sur le 
me canisme de cette intervention du cerveau dans les reactions oculo-pupillaires, 
nous inclinerions plutot a lerapprocher des influences reflexes que des influences 
motrices directes. Ferrier, comme nous 1 avons vu, va plus loin et considere ces 
zones corticales comme des regions ou se fait 1 elaboration des impressions 
visuelles; leur excitation provoquerait des sensations lumineuses complexes 
d ou de riveraient les phenomenes oculaires et iriens. Cette interpretation nous 
parait difficile a accepter au moins dans les termes ou elle a ete enoncee, car 
nous avons souvent obtenu les effets oculo-pupiliaires chez des animaux com- 
pletement endormis par 1 elher ou le chloral, ct incapables des lors de percevoir 
les impressions. 

Si Ton pousse plus loin la tentative dc determination des regions corticales 
en rapport avec 1 appareil oculaire et qu on recherche a distinguer les points qui 
provoquent le resserremenl de la pupille de ceux qui en determinent la dilata 
tion, on eprouve un veritable embarras : par exemple, nous avons constate plu- 
sieurs fois que 1 excitalion de la circonvolution supra-sjlvienne provoque le 
resserrement de la pupille avec ouverture des paupieres sur un animal (29 de- 
cembre 1877), et sur un autre la dilatation pupillaire double avec e cartement 
des paupieres et projection mode re e du globe (le tout, Lien entendu, sans la 
moindre manifestation epileptique, sans agitation ni douleur). 

Nous admettrions volontiers qu il en est de ces effets comme de beaucoup 
d autres qui s observent du cote du coeur et des vaisseaux ; le sens de la reaction 
ne depend pas tant de la fonction preetablie de la surface excitec que des condi 
tions actuelles, soil des veritables centres bulbo-medullaires, soit des organes 
eux-memes; la manifestation qu on voit survenir peut varier, subir une inver 
sion complete, sans qu il soit possible d altribuer le renversement du pheno- 
mene a une autre cause qu ii un changement d etat des organes recepteurs. En 
appliquant cette notion generale, dont nous avons eu souvent 1 occasion de con- 
slater la valeur, au cas particulier qui nous occupe, nous dirions que 1 excita- 
lion d une seule et meme region corticale (celle du gyrus angulaire, pour 
preciser), est capable de provoquer simultanement 1 activiie des deux ordres 
d appareils nerveux centraux irido-conslricleur et irido-dilatateur; la manifes 
tation qui se produit est celle qui a la plus grande facilite a survenir soit a 
cause de la preponderance d action du sympathique sur roculo-moleur, par 
exemple, soit en raison de 1 etat actuel de la pupille qui, etant contractee, aura 
plus de tendance a se dilater, etc. Ce qui parait appuyer cette vue que 1 excita- 
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tion tend a provoquer simultanoment les deux effets opposes, c est que, quancl 
la dilatation pupillaire se produit, elle disparait beaucoup plus rapidement, si 
die est de provenance corticate, que si elle a e te de terminee par 1 excitation 
directe du sympalnique. Dans ce dernier cas, 1 effet pupillaire seul produit est 
la dilatation, sans aucune attenuation due a la coexistence simultanee duresser- 
rement- des lors, rien n en vient precipiter la dispavitton. Dans le cas d exci- 
tatinn corticale, au conlraire, la tendance au resserrement, vaincue par 1 in- 
fluence dilatatrice (qui est, conime 1 un de nous a clierehe a 1 etablir en 1878, 
beaucoup plus puissante a e galile d impulsion centrale), se rnanifeste par le 
retrait pupillaire des que son antagoniste perd de son activite. Un autre argu 
ment qui plaiderait dans le meme sens, c est qu avec les excitations corticales 
la dilatation pupillaire debute plus tardivement qu avec les excitations du 
sympathise; nous nous en sommes assures en pointant comparativemeut le 
moment ou le rebord pupillaire commencait a s ecarter d un point de repere; 
ce resultat est en contradiction avec une affirmation de Bochelbntaine qui n a, 
du reste, fait aucune tentative de comparaison rigoureuse. Aous voyons la le 
meme phenomene que celui qui se produit quancl on fait intervenir simultane- 
ment 1 action irido-dilata trice du sympathique et 1 action irido-oonstrictive de la 
lumiere; 1 effet dilatateur, quoique attenue, 1 emporte sur 1 elTet constricteur. 

lu troisieme fait, confirmatif dc 1 hypothese precedente, c est que la dilata 
tion pupillaire de provenance corticale est moins complete, n arrive pas au 
meme clegre, que la dilatation produite par 1 irritation directe du sympalhi- 
que ; il semble qu elle ait a lutter pour se produire contre une resistance 
beaucoup plus energique que celle de 1 e lasticite du sphincter, celle de 1 action 
musculaire simultanement mise en jeu. 

Enfm, quand nous avons sectionne d un cote le nerf moteur oculaire commnn, 
c est-a-dire Jes filets irido-constricteurs, nous avons vu 1 excitation corlicale 
produire beaucoup plus rapidement la dilatation pupillaire ; celle-ci persistait 
aussi plus longtemps apres 1 excitation, comme si 1 on avail supprime en meme 
temps et la cause de retard dans 1 apparition du phenomene et la cause d acce- 
leration dans le retour de la pupille a son diametre normal. Les consequences 
de la section du nerf moteur oculaire commun d un cote ont etc rendues tres- 
evidentes par la comparaison de ce qui s est produit dans 1 oeil dont tous les 
nerfs e taient intacts. 

IV. LNFLUE.NCE DU CERVEAC SCR LES SECRETIONS. Donne es generates sur fin- 
-nervation secretaire. Avant d examiner les notions fournies par 1 observa- 
tion courante et par I expe rimentation sur les rapports qui existent entre cer- 
taines formes de 1 activite cerebrale et les principales secretions, nous croyons 
utile de rappeler quelques donnees generates sur 1 innervation secretoire. 

Le systeme nerveux intervient dans t acte se cretoire en agissant sur les vais- 
saux glandulaires et sur les elements se cre teurs proprementdits, sur 1 epitheliiiBi 
glandulaire. Ces deux influences, associees dans les conditions normales, peu- 
vent agir inde pendamment 1 une de 1 autre. La dissociation des actions nerveuses 
vaso-motrices et des actions nerveuses secre toires ^ observe dans un grand 
nombre de cas patbologiques et pent etre obtenue experimentalement. Resumons 
tout d abord les experiences qui e tablissent ces fails cssentiels. 

On sail, depuis les celebres experiences de Cl. Bernard (1857), que la 
corde du tympan provoque la dilatalion active des vaisseaux de la glande sous- 
maxillaire, determinant ainsi le renouvellement plus rapide du sang dans 
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ei permettant un contact plus complet entre les materiaux apportes par 
le plasma sanguin et les cellules de la glancle qui ont pour mission de les uti- 
liser en les transforman par leur activite speciale. Mais celte influence vaso- 
dilatatrice n est qu une condition favorable de 1 acte secretoire; elle n en con- 
stitue pas 1 ele ment essentiel. 

Des experiences de dissociation (celles de lleidenliain avec 1 atropine, celles de 
Giannuzzi avec le carbonate de sonde) ont montre que la perte d action des 
cellules glandulaires entrainait la disparition de la secretion, bien que la corde 
du tympan cons* rvat son influence vaso-dilatatrice. Re ciproquement on a montre 
que, malgre 1 anemie glandulaire, la secretion pouvait continuer a s operer, si 
les elements epilheliaux conservaient leur activite. Cette demonstration est facile 
a fournir pour la fonction sudoripare : malgre 1 anemie d nn membre par la 
compression de 1 artere principale, par 1 application de la bande d Esmarch et 
meme par 1 amputation, 1 excitation du nerf provoque encore la sudation, non- 
seulement par excretion, mais par veritable secretion ; on sail aussi qu" cbez 
I lionirae la secretion sudorale s opere frequemment malgre le resserrement des 
vaisseaux cutanes (sueurs froides) ; les details de tous ces fails ont etc donnes 
dans 1 aiticle SUEUK de ce Dictionnaire (p. 115 a 157): nous ne faisons done 
que les rappeler ici. On est ainsi conduit a aclmettre 1 existence d appareils ner- 
veux seereteurs agissant sur les elements epitbe liaux des glandes, ayant leurs 
centres spe ciaux et leurs conducteurs independants. 

A cote de ces influences nerveuses excito-secre toires, 1 observation d un grand 
nombre de fails parait imposer I bypotbese d influences superieures des seciv- 
tions. M. Vulpian, apres avoir admis 1 existence de ces actions freno-sccretoires 
pour les glandes salivaires et sudoripares, a depuis renonce a son opinion 
premiere. L bypolhese a etc reprise recemment par Isaac Ott (1879), qui a vu, 
par exemple, 1 irritation du sciatique suspendre la sudation produite par la 
pilocarpine, celle du sympalbique abdominal agir dans le meme sens, etc. Deja, 
dans 1 arlicle SL EUR fp. 135 et suiv.), 1 un de nous a developpe les arguments 
qoiplaident en faveur de ces influences inhibitoires. Le sens des excitations, leur 
intensite, leur opportunite, pourrait-on dire, 1 e tat actuel des elements nerveux 
peripheriques et centraux, celui des elements epitbeliaux, conslituenl les condi 
tions suiiisantes des influences inhibitoires. sans que, pour ce cas particulier, pas 
plus que pour tous les autres, on se croie engage a admettre des conducteurs 
nerveux et des centres speciaux. Pu rcste, 1 examen des influences siispensivcs 
du cerveau sur les secretions etablira mieux encore la legitimite de I liypo- 
tliese. 

Influence dn cerveau snr les principales secretions. A. Secretion sali- 
vaire. L expression vulsaire fa ire venir Feau a la bouche correspond a un 
phenomene parfaitement exact, dans lequel une emotion provoque en effet la 
Jtion de la salive. En analysant ce fait d observation on pent arriver a 
reconstruire une serie logique a 1 origine de laquelle se place une impression 
gustative ayant determine par 1 intermediaire d un acte rellcxe, combine a une 
sensation ]iercue, la reaction secretoire; celle-ci pent plus tard snrvenir inde- 
peadamment de la provocation specifique qui dans le principe lui a donne 
naissance. Le souvenir plus ou moins conscient de la sensation primitive fixe 
dans les cellules cere brales peut etre evoque par des associations d idees diverses 
ayant leur point de depart dans des impressions visuellcs, auditives, surtout 
olfactives, qui rappellent 1 impression gustative anterieurement percue. Jus- 
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qu ici nous restons dans le domaine de fails en quelquc sorle materiels, en cc 
sens que la reaction secretaire resulle de revocation d une sensation produitc an 
prealable par une impression exterieure. Mais, par une sorte d education cere- 
brale, il se peut que des sensations completement independanles de la sensation 
gustative et sans rapport appreciable avec celle-ci, Je de sir de la possession 
d une facon generale, s accompagne d une reaction salivaire toule semblable. Si 
Ton neglige les lermes passes du pbenomene pour nc voir que le fait seu! 
d une influence ceiebrale degagee de toute influence gustalive actuelle, on arrive 
a accepter 1 action propre du cerveau sur la secretion salivaire. Mais, en recon- 
struisant la serie, on voit qu on peut loujours remonter a une impression gusta 
tive, emmagasinee a 1 eUit de souvenir dans certaines cellules cerebiales et 
ayant mis ces cellules dans les conditions voulues pour qu elles re agissenl par 
une incitation secretaire a des impulsions tout an Ires que les impressions gusta- 
tives. 

Des influences ccrebrales d un a litre ordre, des emotions violentes, cclles de 
la lerreur, par exemple, suspendent au contraire la secretion salivaire. On con- 
nait cette coutume ancienne des juges de I extieme Orient qui etablissaient 
sommairement la culpabilite d un accuse en constatant qu une boucbee de riz 
soumise a la mastication restait seche, la secretion salivaire ayant ete suspendue : 
le sentiment d une frayeur bien legilime suffisait pour produire un pareil cffet 
suspensif. Chacun de nous sait fort bien qu une emotion vive venant a nous 
surprendre pendant le repas, en meme temps qu elle rend difficile, impossible 
meme, 1 acte de la deglutition, supprime la secretion de la salive. Nous humec- 
tons instinctivement le bol alimentaire en buvant, sans nous rendre compte tout 
d abord du veritable phenomene; c est seulement 1 impossibilite de continuer la 
mastication qni atlire 1 attention sur le fait essentiel de la suspension secretoire. 
Dans les memes conditions, du resle, la digestion gastrique se suspend, landis 
que d autres secretions, celle de 1 intestin, du rein, de la peau, des glandes 
lacrymales. peuvent s exagerer comme par compensation. De tels fails montrent 
bien que 1 intervenlion cerebrale peut se manifester par deux iniluences anta- 
gonistes, 1 une positive, 1 autre inhibitoire, sur les secretions en general et sur 
la secretion salivaire en particulier. 

Dans quelle mesure I experimentalion a-t-elle reproduil et permis d interpreter 
les fails d observation ? Les experiences ont-elles conduit a concevoir 1 existence 
d influences cerebrales secretaires et d accepter celles-ci comme emanant de 
veritables centres corticaux? Differenls experimentateurs, Bochefontaine (1876 
a 1885), Luciani (1876), ont, ainsi que nous 1 avons fait de noire cole, rtinlie 
1 influence des excitations du cerveau sur la salivation. Laissant de cote pour le 
moment la salivation qui accompagne les acces d epilepsie provoquee, examinons 
seulement les eflets secreloires simples des excilations corlicales ou plus exac- 
tement ceux qu on provoque chez les animaux ne presentanl pas de reactions 
niotrices, convulsives, sur des sujets curarises, par exemple. Sauf les erreurs 
de ja signalees, les conclusions de Bochefontaine a cet egard sont assez exactes 
pour que nous les reproduisimis ici. Les points \ (2), 5, 4, de Ferrier, plus un 
autre point du gyrus sygmo ide situe en arriere du sillon crucial, vis-a-vis du 
poinl 4, excites d un seul cole de 1 encepliale, ont donne a pen pres constam- 
ment une bypersecretion considerable de chacune des glandes sous-maxillaircs. 
La faradisation du cerveau a done un effet direct et croise a la Ibis sur les 
glandes sous-maxillaires. D autres points des circonvolutions (5, II), el en 
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arriere des points 10 et 17 (?) de Ferrier. ont aussi provoque I hypersecretion 
salivaire. De meme la faradisation des lobes olfactifs (Arch, de phys., 1876, 

p. 161). 

Ces fails ont ete controles depuis 1 epoque ou 1 auteur les a indiques : ils ne 
laissent done aucun cloute. Mais, quand on aborde leur interpretation, on se pose 
la meme question que celle qui s est presentee deja a propos des aulres reac 
tions organiques des excitations corticales. S agit-il d infiuences cerebrales 
directes, de la mise en jeu de veritables centres corticaux salivaires, ou bien les 
eft ets observes re sulteat-ils d actions pins ou moms analogues aux reflexes? 
Sans re peter ici le raisonnement deja presente au sujet des intluences cardiaques 
et vasculaires du cerveau, nous noterons que la plus grande analogic existe 
entre les effets salivaires des excitations corticales et ceux des excitations peri- 
pheriques. De localisation salivaire il ne saurait done etre question, toute 
I etendue de la zone excitable pouvant servir de point de depart aux reactions 
indiquei-s; la surface ccrebrale et les faisceaux blancs sous-jacents secomportent 
comme une surface peripherique et comme les cordons nerveux centripetes. 
Tout au plus pourrait-on admettre qu en certaines regions du cerveau les exci 
tations provoquent quelque phenomene subjectif de gustation ei entrainent 1 effet 
salivaire reflexe qui resnlterait d une impression sapide; mais la diffusion meme 
des regions corticales dent 1 excitalion provoque la reaction salivaire n est guere 
concordante avec les resultats des experiences de destruction circonscrite a la 
partie inferieure de la circonvolution temporo-spberoidale moyenne. Ferrier a 
observe sur des singes des troubles de la gustation et de la sensibilite tactile de 
la langue a la suite de ces lesions. 

La salivation qui se produit pendant Faeces d e pilepsie corticale parait, 
d apres ce qui precede, liee aux excitations du cerveau, au meme titre que les 
mouvements convulsifs eux-memes. Cependant nos experiences de 1877 et les 
etudes de controle que nous avons poursuivies depuis nous amenent a faire 
jouer tin certain role aux secousses convulsives elles-memes dans la secretion 
salivaire. Rappelons, avant de resumer nos propres conclusions, celles du seul 
auteur qui, a notre connaissance, ait poursuivi avec soinla meme etude. M. Alber- 
toni, des 1876, a recherche les conditions de la salivation dans Faeces epilep- 
tique; il s est assure tout d abord qu il s agit bien d une veritable secretion et 
non d une excretion simple, et conclut que la corde du tyrnpan est le principal, 
mais non le seul agent de transmission a la glande sous-maxillaire des influences 
secretaires centrales. II a repris ses experiences en 1879 et Jes a completees en 
comptant les gouttes de salive fournies par une canule engagee dans le canal de 
Wharton avant et apres la section de la corde du tympan. II voit d abord que 
sous I mfluence d un acces provoque par Fexcitation de la marginale poste- 
rieure, la secretion est plus que doublee avant la section de la corde, puis, 
produisant un nouvel acces ;ipres avoir coupe le nerf, il constate qu une demi- 
goulte de salive seulement se presente a Forifice de la canule. 1, auteur n a pas 
rieuhercbe quelle pouvait etre la part des mouvements des machoires et des 
secousses du plancher buccal dans la production de cette salivation epileptique 
et Lisse penser qu il Fattribue en totalite a des influences corticales. Des le 
debut de nos experiences, nous avions ete frappe s de ce fait que 1 ecoulement 
d eeume plus ou moins sanguinolente ne se produisait pas pendant la phase 
tonique des acces, tandis qu une emission de salive tres-abondante accompagnait 
t^ujours la phase clonique; pour mieux preciser ce phenomene, nous avons eu 
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recours a 1 inscription cle Tecoulement salivaire au moyen d un petit reservoir 
en U mis en rapport par l une de ses branches avec une canule fixee dans le 
canal de Wliarton et par 1 autre branclie avec un tambour a levier inscripteur; 
la courbe salivaire etait retueillie au-dessous de la courbe des mouvemcnts 
provoques et il devenait ainsi facile de determiner exactement le rapport cherche. 
On a vu qu en effet la salivation ne se produit pas pendant la pe riode tonique 
de 1 attaque et qu elle n apparait qu avec les seconsses convulsives ; si 1 acte est 
clonique d emble e, la salivation, au lieu d etre tardive comme dans le cas d acces 
successivement tonique et clonique, se montre des le debut de 1 attaque. Le 
rapport de temps avec la phase clonique etant determine, il s agissait de trouver 
la raison de cctte coincidence. Nous avons pense que les mouvements de machon- 
nement et les secousses brusques et rapides de la langue, du planclier de la 
boucbe, des machoires, pouvaient rendre compte de ce phe nomene. En effet, 
apres la double section des nerfs hypoglosses et immobilisation des machoires a 
1 aide d un lien fortement serre, re coulement salivaire a diminue de la maniere 
la plus nette, sans se suspendre cependant. II semble resulter de ces experiences 
que 1 irritation buccale produite par les mouvements eux-memes joue le role 
d excitant reflexe et ajoute son influence a celle du centre salivaire mis en 
etat de suractivite par les excitations corticales ; cette influence parait meme 
tres-importanle, puisque en 1 absence de secousses des machoires, pendant la 
periode tonique de 1 acces, la salivation est presque insignifiante. Nous avons 
cherche a controler cette premiere conclusion en supprimant la transmission 
centripete des excitations buccales par la section combinee des nerfs linguaux 
(au-dessus de la jonction avec la corde tympanique), des nerfs buccaux et glosso- 
pharyngiens. Dans ces conditions, malgre la production de mouvements ener- 
giques des machoires et du plancher buccal, la salivation epileptique s est 
montree tres-altenuee. Nous pensons done qu inde pendamment de 1 influence 
cerebrate indirecte que nous ne mettons pas en doute 1 hypersecre tion salivaire 
des acces epileptiques est liee en partie aux monvements bucco-linguaux qui la 
provoquent par voie reflexe. Du reste, il suffit de produire, in depend amment de- 
tout acces epileptique, des secousses rapides et assez e tendues de la langue et 
des machoires par 1 excitation simultaneedes principaux nerfs de la region, pour 
determiner une salivation reflexe notable, quoique moins abondante que celle de 
Faeces epileplique. 

On voit parfois se produire, des le debut de la phase tonique des attaqiies, 
remission d une certaine quantite de salive : il s agit ici, pensons-nous, d une 
expulsion mecanique de salive deja secrete e; c est ce qu on voit se produire 
frequemment chez les sujets qui tombent tout d un coup dans le sommeil 
hypnotique, quand ils ferment la bouche en contractant les muscles des machoires 
et du plancher buccal : ce phenomene parait done inde pendant de 1 acces lui- 
meme. 

Quand on examine la marche de la salivation et ses rapports avec la phase 
clonique dans une se rie d acces successifs, on constate que, plus les acces se 
repetent, plus le debut du flux salivaire se montre retarde; dans 1 etat de mal, 
des la cinquieme ou sixieme attaque, la salivation, tres-atlenuee, ne se produit 
plus que tout a fait a la fin de la phase clonique ; elle disparait meme comple- 
tement apres un certain nombre d acces. Cette absence de salivation tient evi- 
demment a 1 epuisement temporaire des terminaisons de la corde du tympan on 
a celui des elements secreteurs glandulaires, car, si 1 on excite le nerf au voisi- 
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na-e de la glande on si Ton cherche a provoquer la secretion par 1 irritation de 
la mnqueuse buccale au moyen de substances sapides, aucune salivation ne se 
manifeste an moment on a ete constatee la disparition du flux salivaire. Apres 
un repos suffisant, la secretion reparait. 

Tons les fails qui precedent ont ete observes dans les differentes varietes 
d epilepsie que nous avons eludiees, au*si bien dans les epilepsies reflexes (4, 7, 
9 Janvier, 5 fevrier 1879) que dans 1 epilepsie corticale. 

Les details dans lesquels nous sommes entre s a propos des reactions 
salivaires d origine cerebrale nous autorisent a trailer brievement des effets 
produits par les excitations psychiques ou par les excitations experimentales de 
1 ecorce du cerveau sur les auti es secretions : les conditions productrices, le 
mecanisme, 1 interpretatioh tlieorique, sont les memes que pour la secrelion 
salivaire quand on examine successivement toules les aulres. Certaines d entre 
elles cependant, comme la secretion sudorale, ont fait 1 objet d etudes cxperi- 
mentales parliculieres. Nous nous y arreterons done un peu plus que sur les 
autres qui, comme la secretion lacrymale, n ont pas ete etudiees expe rimenta- 
lement. 

B. Secretion sudorale. Nous n avons qu a resumer ici les documents develop- 
pes dans Particle SUECR (p. 139, Historique, n 46], renvoyant a ce travail pour 
le detail des i aits et des discussions. II est d observation couranle que certaines 
emotions provoquent la sudation, que le travail intellectuel s accompagne sou- 
vent de sueur localisee a la face el aux mains, que le reveil brusque, en d aulres 
termes, le retour rapide de 1 activite cerebrale, determine frequemment la suda 
tion. Tons ces fails supposent nn rapport, que personne ne songe a nier, enlre 
le cerveau et 1 appareil nerveux sudoripare ; mais la nature de ce rappoii a ete 
diversemeut comprise : pour les uns, 1 influence ceYebrale esl directe et on est 
autorise a admeltre des centres corticaux sudoraux; pour les autres, et nous 
nous rangeons absolument a cettc maniere de voir, il ne s agit la que d in- 
fluences indirectes, analogues aux influences reflexes et idenliques a celles qui 
regissent les autres secretions. Les experiences n ont en effct conduit a aucune 
conclusion favorable, a une localisation ce rebraie des organes nerveux sudoraux. 
On a bien observe (Adamkievdcz) une sudation abondante sur les membres de 
deux sujets atteints d epilepsie partielle et a 1 autopsie desquels une lesion a 
ete constatee sur les circonvolutions motrices, rnais ces fails n autorisent en 
aucune facon la deduction de 1 auteur qu il existe un centre sudoral cerebral 
conlondu avec la zone motrice, d autant moins que, dans les- experiences aux- 
quelles 1 ont conduit les observations precedentes, Adamkiewicz n a pu provo 
quer la sudation par 1 excitation de la zone motrice ; il n en a obtenu 1 appari- 
tion qu eu excitant le cervelet sur de jeunes chats. Sa conclusion, assez imprevue, 
du reste, est qu il existe un cenlre sudoral ence pbalique siegeant primitive- 
nent sur le vermis et se deplayant avec le temps pour se fixer devant la zone 
motrice . Les experiences de Vulpian (Lecons sur le jaborandi), celles de Blocb 
(these dc Paris, 1880), les notres, n ont conduit qu a des conclusions negatives 
au sujet de Faction du cerveau sur la sudation. Nous avons bien observe quel- 
qucfois une secretion, peu abondante du resle, sur la pulpe des pattes de chats 
rendus epileptiques par 1 excitation corticale ; nous avons meme note que cctle 
sudalion se localisait dans les membres convulses, mais nous ne croyons pas 
qu onpuisse tirer de ces resultats la conclusion que Adamkiewicz a tiree d obser- 
vations analogues failes chez riiomme. Ici, comme dans le cas de secretion 
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salivairc epileptique, la secretion est, en grande partie, sous la dependance des 
secousses convulsives, et du reste n est pas plus cerebrale que celle qui accom- 
pagne les mouvements energiques qu on execute volontairement. 

C. Secretion urinaire. L experimenlation n a donne que des resultats a peu 
pres negatifs au sujei de 1 influencc des excitations du cerveau sur la secretion 
renale. Si nous prcnons, par exemple, les quelques faits experimental^ publics 
par Bochelbiitaine (1876), nous voyons que la comparaison de la quantite d urine 
foumic par un uretere, avant, pendant et apres les excitations corticales, ne 
permet de noter aucun changement important; 1 auteur en convient lui-meme 
et reconnait que ces experiences ne seraient pas suffisantes pour dire ce que 
peut faire 1 excitation du cerveau sur les reins (loc. cit., p. 166). Du reste, si 
meme unc difference notable etait conslatee, il faudrait encore faire la part des 
modifications vaso-motrices que nous savons etre capitales dans la secretion 
renale et qui (comme il a ete etabli precedemrnent) se manifestent avec une 
grande intensite sous 1 influence des excitations cerebrales. Mais a defaut d expe- 
riences decisives nous avons pour etablir 1 action du cerveau sur la secretion 
renale 1 observation des fails quotidiens qui montreiit combien la quantite et la 
quahte de 1 urine peuvent etre influencees par la simple activile cerebrale et 
par certaines lesions. 

Les emotions, le travail intellectual, etc., augmentent en general la quantite 
d urine secretee eu meme temps que ces manifestations d activite cerebrale de ter- 
minent, comme nous le verrons, la contraction du reservoir vesical. On ne 
connait guere les alte rations qualitatives de 1 urine qui peuvent resulter de 
simples troubles fonctionnels du cerveau, mais on est mieux renseigne sur celles 
qui dependent de certaines lesions cerebrales. Sur ce point cependant il nous 
parait qu il y a lieu d emettre quelques reserves a propos des albuminuries dites 
cerebrales et de la glycosurie nerveuse. La plupart des lesions du cerveau qui 
s accompagnent d albuminurie relevent elles-memes d une maladie arte rielle 
generate, de 1 arterio-sclerose, par exemple. Dans ce cas, il est logique de sup- 
poser que le trouble apporte a la fonction urinaire est plutot le fait de la lesion 
arlerielle, qui atteint le rein comme les autres organes (plus encore que les 
autres), que de la lesion cerebrale concomitante. Pour certaines formes de glyco 
surie transitoires, independantes d influences digestives et liees bien evidemmeiit 
a des modilications fonctionnelles cerebrales, la question est d un autre ordre : 
ce n est pas sur le rein que retentit la perturbation nerveuse centrale, mais bien 
sur le foie, principal organe formateur du sucre auquel le rein ne sert que 
d emonctoire. 

D. Secretions gaslro-intestinales. De nombreux fails, d une grande impor 
tance clinique, etablissent I influence des troubles de la fonction ce rebrale sur la 
secretion des sues gastriques et intestinaux. Les emotions violentes et brusques 
s accompagnant d un sentiment de frayeur, paraissent produirela suspension des 
se cretions de 1 estomac et de rintestin grele en meme temps qu elles exagcrent 
celles du gros iatestin; celui-ci se contractant sous la meme influence, des sclks 
diarrheiques peuvent se produire, pendant que le travail digestif est interrompn 
dans Teslomac et dans 1 intcstin grele. Les troubles cerebraux resultant di 
i i ( occupations repetees, de chagrins, d un travail excessif, influencent a Icur 
maniere la fonction secretoire gastro-intestinale. Ce sont surtout des modi 
fications qualitatives des secretions qui se produisent, d oii les formes rebelles 
de dyspepsie gastro-intestinale et toutes leurs consequences : dilatation de 1 es- 
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lomac, insuffisance de 1 absorption, troubles nerveux ge neraux, depression 
nutritive. Ces examples, que nous nc pouvons multiplier davantage, e tablissent 
cliniquement Faction du cerveau sur les secretions gastrique et intestinale, 
demonstration que les experiences directes n ont pas, a notre connaissance, 
fournie a 1 lieure actuelle; les seules qui aient en pour objet 1 examen des effets 
produits sur la secretion du sue gastrique sont celles de Bufalini (Siena, 1878) : 
en excilant sur des lapins et des cobayes la meme region corticate qui provoque 
des mouvements des machoires. 1 auteur a vu augmenter la secretion de la 
muqueuse de 1 estomac attire an debors. Peut-etre s agit-il la encore d une 
secretion reHexe analogue a la salivation clont le point de depart se trouve en 
partiedansles mouvements memes des parois buccales? On aurait ici la repro- 
duclion du plienomeue qui se produit norma lenient sous rinfluence des exci 
tations bucco-linguales. Dans ces experiences, il n est pas fait mention de rin 
fluence suspensive du cerveau sur la secre tion gaslrique. 

E. Secretion biliaire. D apres quelques experiences de Bochefontaine, il 
semblerait que les excitations corticales tendent plutot a suspendre la se cre- 
tion biliaire : La faradisation de la circonvolution irontale qui limite le 
sillon crucial a suspendu presque comple tement, a plusieurs reprises, 1 ecou- 
lement de la bile... Au lieu d activer le fonctionnement du foie, elle a sur 
lui une action d arret (Arcli. de phijs., 1876, p. 166). Le resultat apparent de 
1 experience est en efiet celui qu indique Bocbefontaine; mais il faut se demander 
(bien que le fail d une action suspensive du cerveau sur la secretion biliaire 
n ait rien qui doive surprendre) si la suppression de 1 ecoulement de la bile 
par le canal choledoque n est pas la consequence d un spasme des canaux 
biliaires. On comprend difticilement, en efiel, que la suspension de la secretion 
puisse se traduire instantanement par la disparition des gouttes de bile a Tori- 
lice de la canule introduite dans le canal choledoque, tandis que le fait concorde 
avec 1 hypothese d un resserrement des voies biliaires. Le spasme des canaux 
biliaires sous 1 influence de troubles fonctionnels du cerveau est un pbenomene 
tellement commun en clinique, qu on est autorise a se demander si la secretion 
est reellement suspendue quand on excite le cerveau d un animal. II sufiit, en 
effet, pour observer le resultat cite plus baut, que les voies d e coulement se 
lerment momentanement sans que la secretion se tarisse. Nous avons vu, en 
reprenant ces experiences, que 1 ecoulement par le canal cboledoque reparait avec 
une certaine abondauce a la suite de 1 excitation qui 1 avait un instant suspendu : 
il semble que la provision de bile ne soil point e puisce, commecela devrait se 
produire, si 1 excitation cerebrale provoquait reellement 1 arret de la secretion. 
L ictere emotif, celui de la colere, reconnaissent certainement pour cause la 
resorption des pigments de la bile accumulee sous pression dans les canaux 
lie patiques, faute d un ecoulement suffisant par les voies naturelles; dememe, la 
provocation de coliques hepatiques par les acces de colere semble bien montrcr 
que sous 1 influence cerebrale I appareil excre teur de la bile se contracte ener- 
giquement et produit I engagement des calculs vesiculaires dans les canaux trop 
Broils pour leur donner librement passage. Tous ces fails nous semblent 
entrainer la necessite d une reserve au sujet de la signification des experien 
ces desquelles on a conclu a la suspension de la secretion biliaire parce que 
1 e coulemcnt se supprimait par le canal choledoque. Quelques mesures mano- 
metriques de la pression dans le conduit et dans la vesicule biliaire suffiraient 
pour trancher la question : si la secretion est en realite suspendue, le mano- 
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metre ne subira pas 1 elevation de niveau qifil pre sentera necessairement dans 
le cas 011, la secretion persistant, 1 ecoulement viendra a se supprimer par la 
contraction des canaux cxcreteurs. Ce sont la des experiences Ires-simples a 
realiser et que le temps ne nous a pas permis, a notre grand regret, de aiettre 
a execution. 

E cre tion urinaire. La question precedente, relative a 1 influence des 
excitations du cerveau sur 1 excretion biliaire, nous conduit naturellement ;\ 
1 examen de 1 influence que le cerveau, provoque a 1 activile par des precedes 
norraaux ou artificiels, exerce sur la vessie. L analogie entre les deux appareils 
n est cependant pas complete, car la vessie est munie d un appareil musculaire 
plus complique que celui de 1 appareil excreteur de la bile. Elle possede un 
sphincter dont 1 actiou est antngoniste de relle des fibres musculaires du corps 
de la vessie : il s agit de savoir si une excitation nerveuse centrale provoque 
simultane ment la contraction des deux appareils musculaires vesicaux, les 
mettant ainsi en lutle 1 un centre 1 autre et ne determinant I evaciintion du 
contenu vesical que par la predominance d action des fibres expulsives. C est 
ain-i que la plupart des auteurs comprennent le mecanisme de 1 evacualion de 
la vessie ; ils admettent (|ue le sphincter, se contraclant en meme temps quo le 
corps vesical, subit ujie dilatation de vive force; Mosso et Pelhicani se sont fait 
recemmeut les defenseurs decettelheorie, que 1 uii de nous a cxposeeet discute e 
avec details dans 1 articlc SVMPATHIQUE (Innervation de la vessie). Les experiences 
sur lesquelles s appuie cette conception du me canisme de 1 evacuation ve.-icale 
ne nous ayant pas semble suffisamment demonstratives, nous avons repris, a 
propos de 1 etude des effets vesicaux produits par les excitations corticales, 
1 exameti special de ce point qui restait douteux pour nous. Les resultats de ces 
rechercbes seront indiques plus loin. 

Rappelons tout d abord que 1 inlluence du cerveau sur la vessie est etablie 
par ce fait d observation que les emotions vives, les surprises ce rebrales, pro- 
voquent frequernment le besoin d uriner, c est-a-dire, en analysant le phenn- 
mene, la contraction de la vessie et 1 elevation de la pression du liquide a son 
interieur ; souvent meme cette contraction est assez e nergique (ou plutot, a 
notre avis, 1 inlluence inbibitoire exercee sur le sphincter est asscz complete) 
pour que la miction se produise involonlairement. Get accident est beaucoup 
plus frequent cbez la fern me dont 1 appareil d occlusion ne se complete pas, 
comme chez 1 bomme, par un sphincter ure thral de veloppe. De toutes les emo 
tions, la peur est assurement la plus active des causes de miction accidentelle; 
les animaux, Icsjeunes chiens, par exemple, urinent involontairement quandon 
ap|iroche d eux avec un geste de menace; 1 bomme n ecbappe pas a celte con 
sequence de la peur, et le fait a son grand interet au point de vue the orique; 
les troubles d inhibition gcnerale que provoquent les sensations de terreur, 
1 incapacite molrice, la flexion des jambes, la chute des objets qu on tientala 
main, le ralentissemeut, quelquetbis 1 arret du coeur, engagent a recliercher 
dans un relachement du sphincter vesical la cause de la miction en pared cas, 
tout comme ils condmsent a altribuer a la suspension d activite tonique du 
sphincter anal 1 evacuation inlestinale qui se produit parfois dans les memes 
conditions. Que d autre part le corps de la vessie se contracte, comme le fait 
evidemment le gros inteslin, tout conduit a i adinettre : les experiences faites 
par Mosso et Pellacaui sur des filles publiques, et que nous avons rappelees a 
1 article SYMPATUIQUE, sont demonstratives a cet egard, mais elles n excluent 
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pas, pensons-nous, la participation toute passive du sphincter a 1 acte d eva- 
cuation vesicale dans 1 incontinence emotive. Nous ne pourrions que repeter a 
ce sujet ce que nous avons dit de ja dans 1 article cite plus haul (p. 96-99). 

I/etude experimental des effets produits par les excitations directes du 
cerveau sur la vessie n a pas fait 1 objet de recherches suivies : nous avons a 
rappeler seulement le re sultat de quelques experiences de Bochefontaine (Arch. 
de phys., 1876, p. 166) et a indiquer celui des essais pen nombreux que nous 
avons fails nous-memes pour nous e clairer sur cette question complexe. 

Bochefontaine a trouve que i excitation de quatre points au moins de 1 ecorce 
dn cerveau, silues au voisinage du sillon crucial, provoquent la contraction de 
la vessie, sur le chien curarise ou incompletement anesthesie par le chloral : 
La vessie, dit-il, le plus ordinairement ne se vide pas completement d un seul 
coup sous I iufluence de I excitation faradique pasbagere du cerveau. A chaque 
coiitraelion qui se produit elle se debarrasse seulement d une partie de 1 urine 
qu elle contient. 11 taut deux, trois, quatre faradisations suivies de contractions 
de la vessie, pour- que ce reservoir se vide de 1 urine qu il renferme . Dans ces 
experiences, on a pratique 1 examen direct de la ves^ie, ce qui suffit, a la rigueur, 
pour savoir s il survknt ou non des reactions sous 1 influence des excitations du 
cerveau; niais ce precede ne permet pas de determiner les rapports exacts des 
contractions ve sicales avec les excitations corticales et avec les aulres reactions 
motrices generales ou vusculaires; il ne fonrnit pas non plus d indications sur la 
question qui nous a occupes au debut de cette etude, a savoir s il y a rela- 
rh.ment du sphincter en meme temps que resserremeut du corps de la vessie. 
Ea reprenant ces recherches, nous avoiis employe des moyens d exploration plus 
rigoureux, 1 inscriplion des changements de pressiou a 1 interieur de la vessie 
soil avec le mano metre a mercure, soil avec, le sphygmoscope, en mettant di- 
ivdement la cavite vesicale en rapport avec les appareils ou au moyen d un3 
sonde introduite par 1 urethre ou bien par uue boutonniere pratiquee au som- 
met de la vessie et dont les levrcs etaient lie es sur un tube de jonction; dans 
d autres cas, nous avons eu recours a une sorte d appareil a de versement ana 
logue au ple thysmographe de Mosso; enfin, quand nous avons voulu etudier, 
specialement 1 e tat du sphincter ve sical, nous avons introduit dans la cavite du 
col une petite ampoule elustique semblable a 1 ampoule laryngce decrite prece- 
demment, en prenant soin d ouvrir la vessie par le haul pour e viler tout effet 
mecanique des contractions vesicales. Toules ces experiences, executees dans h. 1 . 
couraut des mois de de cembre 1884 et de Janvier 1885, ont donue des re sultats 
exposes dans ( les lecons faites par 1 un de nous au College de France a la 
meme epoque, majsn ont pas recu d autre publicite. Nous les resumerons done 
ici sommairement. 

Nous avons coustate tout d abord qu il etait facile de distinguer dans les 
courbes de la pression vesicale la part qui doit etre faite aux contractions des 
parois abdominales chez les animaux non curarises, respirant spontanement : 
la pression ne s eleve guere que de 7 a 10 millimetres de mercure, sous 1 in- 
tiuence des contractions parietales, tandis qu une contraction vesicale spontanee 
la fait facilement monter de 40 millimetres. Si les contractions des parois abdomi 
nales se produisent, comme cela arrive sous 1 influence des excitations corti 
cales, en meme temps que celles de la vessie, on voit la courbe manometrique se 
aenteler au lieu de presenter la continuite d nne contraction vesicale simple; ces 
influences surajoutees se manifestent au maximum dans les parties inferieures, 
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soil ascendantes, soit descendantes, de la courbe ve sicale, fait qui concorde avec 
ce qui a ete dit de la difference dans la valeur manometrique des contractions 
parietales et vesicales. II n y a pas de difficulte pour distinguer ces deux in 
fluences quand les mouvements des parois sont moderes, comma ceux de la 
respiration ou merne comme les secousses peu energiques dues aux excitations 
corticales simples ; mais, si un acees epileptique survient, la contracture violente 
et soutenue des parois abdominales pent produire un effet manometrique vesi- 
cal qui ferait croire a une contraction propre de 1 organe. Pour mettre tout 
embarras de cote, il suffit d examiner la pression vesicale apres ouverture de 
1 abdomen ou sur un animal curarise. Dans ce dernier cas, qui est celui de la 
plupart de nos experiences, rinlluence des excitations du cerveau sur la vessie 
s est traduite de deux fa cons differentes, suivant que cet organe etait au repos 
complet ou en etat dc contraction rhythmique au moment des excitations cor 
ticales : dans le premier cas on voyait survenir, quelques secondes apres le 
debut des excitations, une elevation de pression qui allait croissant jusqu a un 
maximum de 53 a 40 millimetres de mercure, puis de croissait graduellement 
de facon a fournir une courbe reguliere, semblable a celle d une secousse mus- 
culaire striee, mais beaucoup plus lente ; durant en tout de quinze a trente secondes; 
dans le second cas, la courbe vesicale deja ondulee par Je fait des mouvements 
rln tbmiques subissait une asscz rapide elevation due a la superposition de la 
forte contraction provoquee qui interferait avec les contractions rhythmiques 
sans interrompre leur periodicite. 

Nous n avons observe aucun rapport de dependance entre ces contractions 
vesicales et le resserrement des vaisseaux provoque par les excitations corlicales: 
on devait se preoccuper de ce point, sacbant combieu d autres organes a fibres 
lisses, 1 intestin, par exemple, sont sensibles aux variations circulatoires, et avec 
quelle facilite ils entrent en contraction sous l in(]uence d un certain degre 
d anemie. Ici nous n avons pas eu a tenir compte de cette difficulte d interpre- 
tation ni a tenter une dissociation des phenomenes vaso-moteurs et des contrac 
tions ve sicales, car, en recueillant simultanement les courbes de la pression 
arterielle et celles de la pression dans la vessie, nous avous vu le plus souvent 
la vessie se contracter avant que le resserrement vasculaire s accusat par 
1 elevation du manometre; deplus, la contraction vesicale etait d habitude terminee 
avant celle des vaisseaux; enfln, il n a pas e te exceptionnel d observer une 
contraction energique de la vessie independamment de toute reaction vaso- 
motrice, sous 1 influence de faibles excitations du cerveau, fait qui parait d accord 
avec 1 observation faite sur l homme par Mosso et Pellacani que la vessie est un 
esthesiometre beaucoup plus sensible que le coeur et les vaisseaux et ne le cedant 
pas a 1 iris lui-meme. 

On n obtient pas toujours des reactions vesicales manifestes par les excita 
tions des circonvolutions, non qu il y ait des points d election en dehors des- 
quels les excitations restent inefficaces, si Ton ne sort pas de la zone motrice, 
mais parce que, en realite. ces reactions ne sont pas constantes. Les excitations 
successivement appliquees aux memes points qui ont provoque une ou deux 
contractions tout d abord peuvent rester ensuite inefficaces un certain temps, 
comme si la vessie devenait incapable de se resserrer a nouveau avant d avoir 
pris un repos sutfisant , puis au bout de quelques instants 1 irritation corticale 
redevient apte a provoquer de nouvelles reactions de la vessie, et ainsi de suite. 
Ce n est certainement pas dans une fatigue passagere de 1 ecorce cerebrale qu il 
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taut diercher la cause de ces oscillations dans les effets vesicaux, car les exci 
tations qui restent inefficaces sur la vessie continuent a provoquer des mou- 
venients des membres, si 1 animal n est pas curarise, ou des changements de 
diametre de lapupille, si le curare a supprime les manifestations motrices volon- 
taires. 

C est plutot dans 1 appareil vesical que reside 1 irregularite dont il s agit. Les 
irritations pe ripheriques en effet, qui provoquent si facilement le resserrement 
re flexe de la vessie, se montrent tout aussi inaclives a certains moments que les 
irritations corticales. En presence de cette inconstance des effets corticaux, nous 
nous e tions demande tout d abord si nous n avions pas pris pour des reactions 
provoquees des contractions en apparencespontanees (mais probablement psychi- 
ques ou reflexes), comme on en voit se produire de temps en temps, au cours 
dune experience, en debors de toute incitation connue; mais le rapport de ces 
mouvements avec les excitations etait trop fixe quand les reactions se pro- 
duisaient pour qu il fut possible de songer longtemps a unc coincidence : a 
defaut de raison plus rigoureuse, nous admettons done q)ie c est dans 1 appareil 
vesical lui-meme que reside la cause de 1 inconstance des reactions. Quand elles 
surviennent, c est toujours sous 1 influence d imlationj appliquees sur la region 
dite motrice, mais particulierement au niveau des deux marginales et surtout 
de la marginnle posterieure ; non pas que nous voyions la une raison d ad- 
mettre dans 1 ecorce une localisation de centres vesicaux a 1 existence desquels 
nous ne croyons pas plus qu a celle des autres cenlres organiques, mais patre 
que, sans doute, ces zones de la region excitable de 1 ecorce sont plus faciles a 
mettre en jeu que les autres. 

Quant a 1 analyse des reactions vesicales elles-memes, voici ce que nou? 
pensons elre autorises a dire au sujet de 1 etat du sphincter pendant que se 
produit la contraction du corps de la vessie, quelles que soient leurs conditions 
provofcatrices. Le sphincter vesical subit re.ellement, comme tous ceux des appa- 
reils musculaires organiques qui ont ete etudies a ce point de vue ^le cceur, les 
vaisseaux, 1 intestin), comme les autres sphincters (1 iris, le cardia, le pylore), 
deux influences nerveuses antogonistes : 1 une provoque 1 exageration de la con 
traction iomquQ (influence positive), 1 autre la diminution du tonus sphincterien, 
le relachement plus ou moins complet du muscle qui parait perdre meme de sa 
force elastique (influence negative, inhibitoire). L analogie plaidait dans ce sens 
et, malgre les resultats a notre avis peu demonstratifs des experiences de Mosso 
et Pellacani, nous n elions pas disposes a admettre cette conclusion des auteurs 
italiens, que c est seulement par 1 exageration des contractions des parois ve si- 
eales que la pression du liquide contenu dans la cavite de cet organe devient 
capable de surmonter la plus grande resistance presentee par le sphincter de la 
vessie et que se produit 1 emission de 1 urine (loc. cit., p. 55). Ce qui revenait 
a dire, eri d autres termes, que, a mesure que la tendance a 1 expulsion du 
liquide augmente, la resistance a 1 evacuation s exagere, et qu il faut que les 
muscles expulseurs 1 emportent a la suite d une veritable lutte sur les muscles 
du sphincter. Sans revenir sur cette discussion faite avec le detail necessaire a 
1 arlicle SVMPATHIQUE (p. 98), nous dirons seulement qu en examinant les mou 
vements du sphincter nous avons obtenu 1 indication nette de la diminution du 
tonus musculaire sous 1 influence d excitations nerveuses, corlicales ou reflexes. 
La vessie e tant largement ouverte par son sommet, sur la ligne mediane, dans le 
sens ante ro-posterieur, en me nageant les nerfs qui 1 abordent par ses cotes 
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lateraux et posterieurs, une petite ampoule dc caoutchouc a parois assez resis- 
tantes pour eviter I affaissement permanent etait introduite par la partie supe- 
rieure de I urethre dans la cavite du col vesical, on la maintenait en place sans 
lier le tube qui le prolongeait au deliors sur la portion membraneuse de 1 urethre, 
alia d eviter les reactions reflexes; ]e tube etait fixe a 1 aicle de fils aux parties 
voisines; la cavite de 1 ampoule, remplie d air, communiquait au moyen d un 
tube drt caoutchouc avec un tambour a levier enregistreur. Or, cbaque fois qu une 
excitation corticale provoquait la contraction des muscles vesicaux expulseurs, 
ou bien le sphincter se contractait simultanement d une facon tres-energique, 
on bien il se relachait de la facon la plus evidente, decomprimant 1 ainpoule 
exploratrice et traduisant la diminution de son tonus par une depression de la 
courbe. Le premier phenomene peut etre considere comme correspondant au cas 
ou la volonte intcrvient pour retenir dans la vessie 1 urine que tendent a en 
expulser les contractions du corps de 1 organe; le second parait devoir se pro- 
duite qiiaud, malgre la volonte, sous 1 influence d une emotion vive, ou volon- 
tairement si Ton cede au besoin d uriner, la miction se produit facilcmcnt 
grace au relachement du sphincter combine a la contraction de la vessie. Pour- 
quoi le sphincter s est-il tantol resserre, tantot relache sous 1 influence des exci 
tations corticales? C est ce que nous ne saurions dire, n atlachant pas, du reste, 
graude importance a cette determination, car il reste bien acquis que nous ne 
pouvons avoir la prevention de realiser les conditions si dedicates des incilations 
cerebrates avec nos procedes grossiers d excitation artiticielle; il suffit que le fait 
du relachemeut ait ele constate pour nous autoriser a considerer le sphincter 
vesical comme capable de ceder sous 1 influence d une action antitonique, bien 
loin de resister graduellement, ainsi qu on 1 a dit, a 1 eftort expulsif des con 
tractions de la vessie. 

CHAPITRE VI. CIRCULATION DU SANG DANS L EIXCEPHALE ; SES RAPPORTS AVEC LES 
MOOVEMENTS DU LIQUIDS sous-ARACHNoioiEN. La situation du cevveau dans une 
cavite dont les parois osseuses le preservenl de la pression atmospherique et op- 
posent une resistance inflexible a ses expansions, la disposition toute speciale des 
arleres et des veines dans cet organe, son immersion dans nn liquide mobile 
qui penelreen outre dans les anfractuosites qu il prescnte, toutes ces conditions 
impliquent des particularitcs circulatoires qu il est impossible de determiner 
a priori, en se fondant sur les notions acquises au sujet de la circulation gene- 
rale. La ne cessite d etudes speciales ressort de cette seule consideration ; elle 
s impose pour la circulation cerebrale plus encore que pour celle de tel ou tel 
organe, car nul n est plus sensible aux troubles circulatoires et ne manifeste par 
des desordres aussi serieux le effels des moindres changements qui peuvent se 
produire dans son irrigation sanguine. 

Malgre toute 1 importance qu elie |iresente, la circulation cerebrale est Tune 
des moins connues des circulations speciales ; cette inferiorite de nos connais- 
sances tient evidemment aux difficulles des explorations directes tout autant 
&lt;ju a la complexite de 1 appareil circulatoire encephalique. Des progres reels ont 
cependant ele realises dans ces dernieres annees grace aux melhodes precises 
mises au service des experimentaleurs, grace aussi a des notions plus exactes 
sur la disposition anatomique des vaisseaux encephaliques, grace enfm a une 
plus rigoureuse interpretation des phenomeues circulatoires observes sur le cer- 
veau mis a decouverl. 
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C est 1 ensemble des fails actuellement etablis, la discussion de ceux qui res- 
tent en litige, ainsi que 1 expose dc nos recherches speciales, qui doivent faire 
1 objet de celte derniere partie. 

La circulation du sang dans 1 encephale doit etre examinee a plusieurs points 
devue: elle releve directement, la comme ailleurs, del mfluence du coeur; elle 
subit d iraportantes variations de la part des mouvements respiratoires, enfin le 
systeme nerveux, en modiflant le calibre des vaisseaux, determine des change- 
nients tout locaux dans 1 abondance de 1 irrigation arterielle, clans la repartition 
du sang entre les differentes parties de 1 encephale. 

De la trois premiers chapitres dans notre etude : 1 influence du coeur, celle de 
la respiration, celle du systeme nerveux, seront successivement examinees dans 
duicun d eux. 

Mais nou* ; vons a lenir compte a la fois de 1 influence que le coeur et la respi 
ration exercent sur la circulation arterielle, sur la circulation veineuse et sur 
les mouvements du liquids sous-arachnoidien qui baigne Ja masse cerebrale; 
chacun de ces points speciaux sera 1 objet d une etude parliculiere a propos de 
1 action cardiaque et respiraloire. 

La circulation du sang dans le crane et les mouvements du liquidc sous- 
arachno idien sont en rapport irilime avec la circulation sanguine et les mouve 
ments du liquide dans la cavile rachidienne qui communique avec la cavile 
cranienne: sans reproduire ici des discussions deja publiees par Tun de nous, 
nous aurons cependant a nous demander a quel degre et dans quel sens les 
phenomenes de la circulation dans ces deux caviles cranienne et rachidienne 
(qui, en realite, n eii font qu une seule) s influencent reciproquement ; si la 
circulation de Tune est subordonnee a celle de I autre ou bien si des influences 
communes, celles du coeur et de la respiration, determinent de part el d autre 
des effets de meme sens, mais reciproquement independants. 

Apres avuir termine 1 etude de ces deux premieres se ries, nous aborderons 
1 exaiuen des influences qui, tout en restant dans la limite des influences nor- 
males, peuvent intervenir pour modiiier les eifels prealablement eludies du 
coeur et de la respiration sur le cours riu sang dans la graude cavite ceplialo- 
cachidienne : les influences mecaniques (pesanteur, attitudes, etc.), les influences 
fonctionuelles (activiie ou repos cerebral, veille et sommeil), seront passees en 
revue dans cetle troisieme sene. 

Eufm devrail venir dans une etude complete Fexamen des variations patholo- 
giques produces par des troubles divers du coeur de 1 appareil respiratoire 
des vuisseaux eux-memes; ce n est point ici la place d une pareille elude, noire 
article ne coinprenant que 1 expose de la circulation nurmale. 

I. Ixm EKCE l)U CCEUR SUR LA. CIRCULATION ARTERIELLE ENCEPHAL1QOE. Le CerveaU 

recoil a chaque systole ventriculaire une ondee sanguine qui trouve a se loger 
dans la cavite close du crane, grace au displacement d un autre liquide fuyant au 
devant du sang arteriel ; sans chercber des mamtenant quel tst le liquide qui 
ci-de la place au sang arteriel, si c est le liquide sous-arachnoidien ou le sang 
veineux, tachons de nous rendre compte des effels mecaniques resultant des 
projections rhytbmees du sang dans les vaisseaux ence pbaliques, les autres ques 
tions qui sont subordonnees a celles-ci se presenleront en leur temps. 

Dans les vaisseaux arleriels intra-cranieus, comme parlout ailleurs, 1 afflux 
du sang pousse par le cceur provoque une augmentation brusque de pression 
"jui, dislendant les parois eiastiLjues des arleres, se manifeste par la pulsation 
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et par 1 augmentation de volume. Ces pbe nomenes, dissimules a la vue d.- 
1 observateur dans les conditions d inlegrite de la boite osseuse du crane, se 
traduisent nettement a 1 exterieur, au niveau des parties incomple tement ossi- 
fiees (battements des fontanelles) , ou au niveau de pertes de substance osseuse, 
survenant accidentellement (traumatisme, necrose) on produites dans un but 
tberapeutique ou experimental (trepanation). 

On voit, dans ces conditions, la membrane fibreuse des fontanelles ou des 
cicatrices, le cerveau lui-meme, s il est mis a nu, presenter des battements 
rbythmes avec ceux du coeur et qui ne sont evidemment que le re sultat de la 
totalisation en uu point circonscrit des raouvements produils dans la masse 
encephalique tout entiere : ces pulsations cerebrales sont de meme nature que 
les pulsations des organes pe ripberiques (la main, par exemple) ou profunds 
(le rein, la rate), qu on enferme dans un appareil a deplacement, comparable 
au crane, rempli de liquide (eau, buile) et permettant au sang d affluer dans 
1 organe immerge et d en sortir: ce sont des chanyements de volume qui se 
manifestent en un point au niveau duquel on les totalise artificiellement. La 
formule tres-simple, qui s applique aux mouvements soit du cerveau, soit d un 
autre organe, est done la suivante : a cbaque impulsion du creur le sang distend 
les vaisseaux et le tissu souple dans lequel ils sont loges ; 1 organe tout enticr 
augmente de volume ; il bat comme le ierait une ampoule extensible dans les 
memes conditions. 

Cette interpretation des battements du cerveau et 1 assimilation de ccux-ri 
aux battements (cbangements de volume) des organes sont deja anciennes; elles 
remontent aux pbysiologistes du milieu du siecle dernier, a Lorry surtout. Dans 
le temps de la contraction du coeur, disait Lorry, la force dilatante des arteres 
tend a faire gonfler et a dilater, pour ainsi dire, tous les organes dans lesquels 
le sang est porte, et plus encore ceux qui, par leur mollesse et leur flexibilite, 
sont moins en etat de resister a la force impulsive du sang (Lorry, Mem. de 
math, et depliys. Paris, 1760, t. Ill, p. 505). 

En ces quelques mots Lorry precisait la question des mouvements du cerveau 
qui etait alors si diversement comprise; il re futait 1 erreur de Schlichting qui, 
ayant cependant parle d expamion et de retrait, ayant bien de crit les mouve 
ments qu il avait observes, n avait nallement saisi le rapport de ces cbangements 
avec les variations circulatoires et les attribuait a des mouvements du cerveau 
lui-memc, comme ses devanciers, Paglioni, Baglivi, Santorini, etc., les avaient 
attribnes aux contractions de la dure-mere (Co?* cerebri, Baglivi ; Scblichting, 
De motu cerebri [Mem. Acad. Sciences, Sav. e trang., 1750, I, p. 113]). 

Lorry partage, du reste, 1 honneur d avoir place la question sur son veritable 
terrain, avec Haller (Mem: sur la nature sensible et irrit., Lausanne, 1755) et 
Lamure (Mem. sur la cause des mouv. du cerv.; Hist, de I Ac. roy. ilex 
Sc., 1755), dont il a complete et precise les conclusions; c est dans cette 
courte periode de 1750 a 1760 que se sont succede ces remarquables travaux, 
delruisant d une part les erreurs du passe , affirmant d autre part les (aits 
positifs que la science moderne a depuis confirme s en les soumettant a une 
analyse plus rigoureuse. 

Les moyens d e tude se sont en effet singulierement perfeclionnes dejun s 
Tepoque de Haller, Lamure, Lorry, etc. On a tout d abord rendu plus sensibles, 
en les amplifiant, ces mouvements du cerveau dont la te nuite cbez les petits 
animaux est queiquefois telle que des observateurs comme Flourens out ed 
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conduits a en nier lout d abord i existence. Ravina, des 1811 (Specimen de motu 
cerebn [Mem. Accad. d. Sc. Turin.]}, appliqua sur le cerveau mis a nu un 
levier coude dont la grande branche, se de placant au devant d un cercle gradue, 
perniettait de suivre de I ceil et de mesurer Ics expansions ce rebrales ampli- 
fie es dans un rapport connu ; le meme pliysiologiste vissa an crane des animaux 
une virole de cuivre danslaquelle il versait de 1 eau : les eliangements de niveau 
du liquide exprimaient par leur importance Its changements de volume du 
cerveau; c est encore a lui qu on doit 1 ide e de la fenetre cranienne, constitue e 
par une rondelle de verre qu il fixait dans 1 orifice d une tre panation pour suivre 
par transparence les cliangements de calibre des vaisseaux de la pie-mere ainsi 
mise a I abri de la pression atmospherique. Toutes ces recherches de Ravina ont 
etc meeonnues chez nous et, quancl on les a citees, on les a \ivement combat- 
lues. Longet, par exemple, sous 1 influence de 1 idee pre concue que les mouve- 
inents du cerveau ne peuvent exister dans le crane intact, ne pouvait accorder 
aux experiences de 1 auteur italien la justice qui leur etait due ; Ravina doit 
etre cite a la suite de Lorry, Haller, Lamure, dont il a e labli expe rimentalement 
etsouvent reclifie les conclusions; il a de plus demontre des fails nouveaux de 
la plus grande importance (1 influence de la pesanteur sur la circulation ce re- 
brale, entre autres). Les etudes ponrsuivies dans ccs dernieres annees, a 1 aide 
de moyens d exploration plus rigoureux encore, ont permis de controler les 
deductions de cet auteur sur les travaux duquel Mosso, son compatriote, a 
justement rappele 1 altention. 

Avant d iudiquer les resultats obtenus grace a 1 application de la methode 
graphique a 1 etude des mouvements du cerveau, citonsles travaux deMagendie, 
Burdach, Flourens, Burrow, Ecker, les etudes si remarquables de A. Richet, 
dont 1 expose a ete fait avec detail dans de nombreuses publications et que nous 
retronverons a propos de la discussion des conditions qui permet.tent aux chan 
gements de volume du cerveau de se produire dans le crane intact ; n oublions 
pas non plus que dans ces recherches une bonne part revient a Pie gu qui, des 
1846, a donne la demonstration des variations rhythiniques du volume des 
orpines et insiste sur 1 assimilation des mouvements du cerveau a ceux des 
membres. L bistorique detaille de toutes ces recherches se trouve dans les 
memoires de A. Salathe (th. doct., Paris, 1877) ; de Mosso et Giaccomini (Arch, 
p. 1. Sc. mecl., 1, 1876, Turin); de Mosso (Sulla circ. d. sangue nel cerv. 
d. uomo. [Reale Accad . de Lincei. Roma, 1880J) ; de Francois-Franck (Journal 
de I anatomic tie Robin, 1877); de Sue (th. doct., Paris, 1881); de Abadie 
(tli. doct., Paris, 1882); de Vaillard (Rev. de me dec., 1883). Nous ne pouvons 
ici insister que sur la marche generale des travaux ayant pour but 1 etude des 
mouvements du cerveau et sur les progres accomplis dans cette question par 
I emploi de methodes de plus en plus rigoureuses. 

iNous avons vu succe der uu simple exarnen du cerveau mis a nu (Haller, 
Lamure, Lorry) 1 observation des mouvements amplifies a 1 aide d un levier 
(Ravina); nous arrivons maintenant a 1 expose sommaire des resultats fournispar 
1 inscription de ces mouvements. L emploi de la methode graphique dans cette 
seiie de recherches remonte a 1862, epoque a laquelle Marey a enregistre les 
battements des fontanelles; mais il n a pas potirsuivi cette etude, se contentant 
d avoir fourni les moyens d analyser, d une facon parfaite, les mouvements j usque- 
la etudies a i aide de la vue seulement. Leyden, en 1866, lit quelques essais 
d inscription des mouvements du cerveau chez les animaux, en employant des 
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appareils dont il ne donne pas la description, les considerant comme trop impar- 
faits; Langlet, en 1872, appliqua le sphygmographe direct de Marey a 1 examen 
des battements des fontanelles et recueillit ties courbes interessantes, rnalre 
leur rande brievete : mais 1 application serieuse des precedes graphiques a 1 etude 
de la circulation cerebrale a ete faite a partir de 1876 par Mosso et par Salathe, 
le premier etudiant les pulsations cerebrales cbez 1 homme atteint de perte de 
substance cranienne, le second poursuivant sur les animaux trepane s d inteies- 
santes experiences qni out servi de controle aux resultats fournis par I explora- 
tion du cerveau hnmain. L un de nous arepris ces recherches en les rapprochant 
de celles qu il avail deja executees sur les changements de volume de la main 
(Francois-Franck, Journal de I anatomic de Robin, 1877 ; Brissaud et Francois- 
Franck, C. R. du Lab. de Marey, III, 1877) ; il a depuis eu 1 occasion d etudier 
a nouveau, en maintes circonstanoes, la circulation cerebrale chez 1 homme et 
cbez les animaux, et a presente 1 enserable de ses recherches dans un cours recent 
encore inedit (Lee., College de France, 1885-1886). De nombreux experimen- 
tateurs, parmi lesquels nous citerons MM. Mendelssohn et Ragozin (Saint- 
Petersbourg, 1881), ont apporte leur part a cette etude, de telle sorte qu au- 
jourd hui, grace a cette serie de fravaux, la me thode employee permeltant de 
comparer les resultats, nous possedons des donnees precises sur les principaux 
points de cette question complique e. On verra plus tard quel parti Ton en peut 
tirer pour la theorie des changements de volume du cerveau ; nous n avons ici 
qu a exposer les conclusions de toutes ces recherches au point de vue des mani 
festations de Faction du cceur sur la circulation arterielle encephalique. 

Nous savons deja que chaque penetration du sang dans les arteres ence pliali- 
ques s accompagne d une augmentation de volume du cerveau, d une pulsation 
totale ; les caracteres du phenomene doivent etre maintenant precises davantage : 
1 inscription de ce pouls cerebral nous fournit sur ce point d importants rensei- 
gnements. 1 \^ amplitude de la pulsation totale est en raison inverse de la 
resistance du tissu : un cerveau peu tendu, non gorge de sang, logera facilement 
1 ondee sanguine et subira un deploiement rapide et notable; on \erra des lors 
une pulsation ample indiquer cette penetration aise e du sang dans le tis*u 
cerebral; on lui trouvera les memes caracteres que ceux que presente le pouls 
des arteres faiblement tendues et volumineuses ; le sommet offrira souvent la 
trace d une expansion a renforcement, et la ligne de descente une ou deux ondu- 
lations dicrotes. Ces caracteres permettront d affirmer que la tension arterielle 
cerebrale est faible et seront precieux pour la determination de 1 etat de la cir 
culation cerebrale dans certaines conditions physiologiques ou sous 1 inihience 
de certains agents medicamenteux, le nitrite d amyle, par exemple, ou bien 
encore d-ans quelques etats pathologiques (lesions valvulaires de 1 homme et 
lesions experimenlalement provoquees chez les animaux). Mosso, dans son travail 
sur la circulation cerebrale chez 1 homme, abeaucoup insiste sur la signification 
des formes variees du pouls cerebral ; il a meme donne a beaucoup de details 
des pulsations une importance qui nous parait excessive; cependant on consul- 
tera avec interet celte partie de son importante monographie. 2 U Les rapports 
de ces pulsations avec le cceur ont ete etudie s, grace a 1 inscription simultanee 
des mouvements du cerveau et de ceux du cceur, comme Favaient ete dejci ceux 
des organes peripheriques, des pulsations totalisees de la main, par exemple. 
On a vu (Francois-Franck) que le temps qui s ecoule entre le debut de la systole 
ventriculaire et le debut de 1 expansion cerebrale est sensiblement le meme que 
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le retard clu pouls carotidien sur le coeur; on peul 1 evaluer a un neuvieme de 
seconde en moyenne ; il varie, bien entendu, sous les memes influences qui 
modifient le retard du pouls en general. La meme exploration siinultanee a 
montre dans le pouls cerebral un leger soulevement precedant la grande expan 
sion et que nous avons note depuis longtemps sans vouloir I attribuer a 1 action 
de la systole auriculairc. Fre de ricq a re cemment affirme la provenance auricu- 
laire (veineuse par consequent) de ce soulevement; nous ne pouvons nous pro- 
noncer sur ce point qui reste encore pour nous aussi peu determine qu il 1 otait 
il y a quelques anne es. 5 La comparaison du pouls cerebral avec le pouls 
total des organef peripheriques a ete la source de precieux enseignements. 
Elle a monlrc, entre aulres fails, que, malgre la communaule d origine, le pouls 
differe souvent dans le cerveau et dans un autre organe, sous 1 influence de 
1 etat d activite cerebrale. Mosso a vu que le travail de tete, en meme temps 
qu il s accompagnc d elevation du niveau general do la courbe cerebrale et 
d augmenlation d amplitude des pulsations, determine a la peripherie des modi 
fications exactement inverses ; il en a deduit une the orie toute mecanique des 
changements de la circulation intra-cranienne, theorie qui ne nous a pas paru 
acceptable et que nous aurons a discuter a jiropos des influences physiologiques 
modifiant la circulation encephalique. 

L exploralion graphique permet encore de trancher d importantes questions 
the oriques : en presence des mouvements rhythmes des fontanelles, des cicatrices 
craniennes, du liquide dans un tube fixe au crane ou au niveau de 1 espace 
occipito-atloidicn, on pent se dcmander si c est bien le cerveau lui-meme qui, 
en sedeployant sous I influence de 1 afflux du sang, est le siege des pulsations 
qui se manifestent ainsi a I exterieur, ou bien si ce ne sont pas tout simplement 
les nombreuses arteres de la pie-mere qui, battant au sein du liquide sous- 
arachnoidien, en dehors de la pulpe cerebrale, produisent le de placement de 
ce liquide et manifestent leurs pulsations totalisees au niveau du point explore. 
Cette derniere influence est incontestable; on voit a 1 oeil nu les arterioles de la 
pie-mere se distendre et s affaisser, soit qu on examine directement la surface 
cerebrale mise a nu, soit qu on suive ces mouvements au travers d une plaque 
de verre fixee dans 1 orifice d une trepanation selon le proce de de Ravina et de 
Bonders ; il faut meme attribuer une part importante a cette source de pulsa 
tions, mais le tissu cerebral lui-meme entre pour une large part dans le 
mouvement total. On s en assure facilement chez 1 bomme ou chez 1 animal 
dont une portion des circonvolutions vient a faire bernie a travers une perte 
de substance du crane; le bourgeon cerebral se deploie visiblement a la suite 
de chaque systole du coeur. Mais il est plus demonstratif encore de comparer 
les re sultats graphiques de ce qu on pourrait appeler 1 exploration mediate 
(fontanelles, liquide sous-arachno idien) et de 1 exploration immediatement pra- 
tique e a la surface des circonvolutions ou d une cicatrice adherente. Nous avons 
eu souvent 1 occasion de faire cette exploration comparative et de constater que 
le cerveau lui-meme subit une expansion manifeste a chaque penetration du 
sang arleriel. Le meme examen permet de repondre a une autre objection qui 
pourrait etre adresse e encore a 1 iaterpretation actuelle des mouvements du 
cerveau et dont Richerand s etait fait autre fois le defenseur : les grosses arteres 
de 1 liexagone de Willis et leurs branches ascendantes souleveraient en masse 
le cerveau et produiraient ainsi les battements observes a la voute du crane. 
Bien qu il y ait lieu de tenir comptc, dans une mesure tres-restreinte, toutefois r 
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de cette cause de mouvements rhythmes avec le cceur, il est evident qu on ne 
peut pas lui attribuer les battements expansifs des circonvolutions. 

Les fails precedents ne nous renseignent que sur tme partie de la ques 
tion dont nous poursuivons la solution; ils nous montrent le re sultat n/c- 
canique de la circulation du sang arteriel dans le cerveau, en etablissant la 
realite des mouvements d expansion et de re trait alternatifs du tissu cerebral, 
mais ils ne fournissent aucune donnee sur la maniere dont se fait cette circu 
lation : 1 comment se comportent les uns par rapport aux autres les quatre 
courants sanguins carotidiens et vertebraux qui alimentent 1 encephale? 2 les 
bouquets arteriels restent-ils independants lesuns des autres ou s anastomosent- 
ils de facon a permettre le retablissement de la circulation par des voies colla- 
terales, dans le cas ou un departement arteriel viendrait a etre oblitere?3 a la 
surface du cerveau, dans 1 epaisseur de la pie-mere, le sang arteriel passe-t-il 
toujours par la voie capillaire, pour se deverser dans les veines, ou bien peut-il, 
comme dans quelques autres regions, s engager dans des anastomoses directes, 
de calibre relativement large (vaisseaux derivatifs)! La reponse a chacune de 
ces questions, et particulierement aux deux dernieres, conduit a d importantes 
applications que nous signalerons en leur temps. 

1 Courants sanguins carotidiens et vertebraux. Deux faits principaux 
attirent 1 attenlion quand on examine la disposition des grosses arteres qui 
alimentent I ence phale. Ces arteres presentent, avant leurs divisions cranieunes, 
des courbures tres-prononcees ; de plus, elles s anastomosent a plein canal a la 
base du crane. Cherchons quel role jouent les courbures et de quelle facon les 
anastomoses interviennent pour determiner le sens des courants. 

A. Courbures carotidiennes et verte brales. Les carotides presentent, avant 
de participer a la formation de 1 hexagone, une double courbure en traversant 
le canal carotidien et le sinus caverneux; souvent meme, avant d aborder la 
base du crane, on les voit decrire une ou deux flexuosites. 

Les vertebrales decrivent aussi deux grandes courbes : 1 une verticale, entre 
Taxis et 1 atlas, 1 autre horizontals, entre 1 allas et 1 occipital. La signification 
de ces courbures multiples a de tout temps ete bien comprise : on a justeraent 
suppose qu elles avaient pour effet d amortir les chocs de 1 ondee sanguine 
dcstinee au contenu delicat de la cavite cranienne, mais quelques details supple- 
mentaires ne sont pas inutiles. Nous avons tenu a nous assurer directement du 
sens de [ influence exercee par les courbures arte rielles sur le courant sanguin 
et du degre de cette influence; dans ce but nous avons isole la carotide du chien 
sur le trajet cervical, dans une assez grande longueur; un manometre a colonne 
iineindiquantlamoyenne de lapression etun spbygmoscopefournissant les courbes 
du pouls arteriel etaient branches lateralement sur le vaisseau a sa partie supe- 
rieure ; on comparait la pression et le pouls suivantque la carotide etait rectiligne 
ou decrivait uue courbure prononcee en aniont des appareils; pour obtenir la 
flexion curviligne de 1 artere, il suffisait de flechir la tete de 1 animal couche sur 
le dos et rendu passif par la curarisation. On s est assure ainsi que la pression 
moyenne s abaisse notablement (de 18 a 24 millimetres de mercure) et que 
1 amplitucle des variations cardiaques de la pression (pulsations) diminue paral- 
lelement. quand 1 artere forme en deca des appareils une courbure prononcee. 
Ces resultats montrent done qu en outre du role attribue aux courbures, celu 
de diminuer les chocs dc Tondee sanguine, il faut aussi admettre leur inlluence 
attenuante sur la pression moyenne. De telle sorte que, sans qu il soil possible 
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de preciser les chil fres (I importance lies courbures n etant evidemment pas 
identique dans nos experiences et dans la disposition naturelle), on peut 
afiirmerque lapression arterielle arrive, reduite d une quantite notable, dans la 
portion intra-cranienne des carolidos ct des vertebrates, une partie de cette 
pression se dc pensant a represser et a allonger les courbures des arteres. Ces 
courbures, du reste, sont relativement plus fixes a la base du crane que celles 
fju on produit artificieilement sur le trajet de la carotide au cou, mais 1 in- 
fluence amortissanle qu elles exercent n en reste pas moins etablie. On sail, 
d autre part, que les courbures des vertebrates sont aussi en rapport avec les 
monvements assez c tendus de flexion et d extension de la tete sur la colonne 
cervicale. 11 n est pas sans interel de faire remarquer enfin que 1 effort de la 
pression sanguine se manifeste a son maximum an sommet des courbes arte- 
rielles : de la 1 explication logique du siege d eleclion des anevrysmes de la 
carotide interne, dans le sinus caverneux, par exemple. 

B. Courants arte riels au niveau des anastomoses du cercle de Willis. 
Le sang des arteres vertebrates se melange au niveau du tronc basilaire qui 
re sulte de la convergence des deux vaisseaux et dont le diametre est un peu 
inferieur a celui des deux vertebrates reunies : il y a done lieu de supposer que 
le sang subit au niveau du tronc basilaire un renforcement de vitesse. Le 
courant se bifurque ensuite et s engage dans les arteres cerebrates poste rieures 
qui constituent les deux cotes posterieurs dc 1 hexagone; mais certains faits 
anatoraiques paraissent montrer que cliaque artere cerebrate posterieure recoil 
un courant supplemental de la carotide interne an moyen de la communicante 
de Willis, au lieu de fournir du sang par cette voie anastomotique au cieparte- 
ment carotidien. : on voit, en effet, asscz souvcnt, la cerebrate posterieure 
presenter au dela de sa jonction avec la communicante de Willis un volume 
double ou triple de celui qu elle offrait a son origine; il suit de la que c est vcrs 
elle que se dirige le courant sanguin au lieu d etre fourni par elle. Telle est du 
moins la deduction logique du fait anatomique. 11 y a toutefois certaines reserves 
a formuler : les courants sanguins de la base du crane peuvent n etre pas 
toujours de meme sens et se porler tantot du sysleme vertebral vers le systeme 
carotidien, tantot de ce dernier vers le systeme vertebral, suivant que la resi 
stance a 1 eciulement par les voies laterales predomine dans 1 unou dans 1 autre 
systeme; ce sera toujours, comme dans tout appareil a brancbements multiples 
communiquant entre eux, du cote de la moindre resistance que se precipitera 
le IkjuiJe fourni par une meme source. L experience nous a montre souvent 
que la pression recurrente fournie par le bout pe ripherique d une carotide et 
tl une vertebrate peut devenir predominante dans Tun ou dans 1 autre vaisseau 
d un moment a 1 autre d un meme examen : ceci parait etablir que les 
branches terminates de la carotide et de la vertebrate en se resserrant et en se 
relachant modifient la resistance au courant sanguin Iburni par 1 nne ou 1 autre 
artere; si la permeabilite devienl plus grande dans les reseaux carotidiens, 
c est dece cote que se derivera le courant; de meme, si les bouquets carotidiens 
se resserrent, le departement vertebral restant plus accessible, on doit, supposer 
que le courant se rcnverse et va du systeme carotidien au systeme verte bral. Or, 
dans un grand nombre d etats ibnclionnels qui impliquent une suractivite 
circulatoire du cerveau proprement dit, dans le travail intellectuel, par exemple, 
ilesta croire que I alimentalion sanguine des regions anterieures de 1 ence pbale 
sexagere en derivant a son profit une partie du courant sanguin poste rieur, et 
nicr. ESC. XXX1Y. 21 
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que, dans ces conditions, les communicantes de Willis deviennent le siege de 
courants se dirigeant vers le systeme carotidien. Nous ne pensons pas des lors 
qu on puisse assurer une direction fixe au sang arteriel dans les voies de com 
munication entre les deux systemes carotidien et vertebral; nous ne croyons 
pas davantage que les deux courants se contrarient en s opposant. C est cependant 
a cette derniere hypothese que pourraient conduire les resultats des injections 
solidifiables diversement colore es et poussees simultanerhent dans les carotides 
et les vertebrates ; les hasards de 1 injection peuvent faire que les substances 
colorees se rencontrent en des points tres-differents de 1 appareil arteriel, et on 
n aurait en aucune facon le droit de conclure qu en ces memes points se produit 
un conflit des deux courants sanguins. Nous croyons enfin, comme I indiquent 
tous les auleurs, que la largeur et la multiplicite des anastomoses arte riellesa 
la base de 1 encephale assurent le retablissement de la circulation, dans le cas 
ou une on plusieurs des voies affe rentes viendraient a etre oblitere es, toutes 
reserves faites, bien entendu, au sujet des consequences immediates et consecu 
lives des obstructions brusques ou etendues a un trop grand nombre de 
vaisseaux. 

2 Question de I independance des bouquets terminaux des arteres cere 
brates. Pour bien marquer 1 importance a la fois physiologique et clinique de 
cette question, nous rappellerons sommairement la distribution arlerielle des 
arteres cerebrales en nous reportant aux belle? recherches de Daret, qui out e le 
tres-clairement resumees dans les lecons faites a 1 Ecole pratique par le docteur 
Fort. La plus importante des branches de la carotide, la cerebrate moyenne 
ou sylvienne, se divise a la surface externe de 1 hemisphere en quatre branches, 
arrosant chacune un departement limite des circonvolutions; la branche ante- 
rieure se distribue a la troisieme circonvolution frontale et au pied de la dcuxieme 
frontale ; la branche posterieure gagne le pli courbe en arrosant au passage la 
premiere circonvolution temporale; les deux brandies intermediaires se distri- 
buent Tune a la circonvolution frontale ascendante, 1 autre a la parietale ascen- 
dante, sans atteindre la partie la plus elevee de ces deux circonvolutions, qui 
recoit les arteres de la branche moyenne de la cerebrale anterieure. La simple 
enumeration qui precede montre quec est a la sylvienne que revicnt 1 irrigation 
des principales circonvolutions motrices. La cerebrale ante rienre est surtout 
destinee aux circonvolutions de la face interne de I liemisphere; elle se divise en 
trois branches : 1 anterieure arrose la face interne de la premiere et de la 
deuxieme circonvolution frontales ; la moyenne se distribue a la portion de The- 
mispbere comprise entre la zone precudente et le lobe carre et fournit ses prin 
cipales divisions au lobe paracentral ainsi qu a la partie supe rieure des iron- 
tale et parie tale ascendantes, completant ainsi la distribution des branches 
intermediaires de 1 artere sylvienne: la branche posterieure de la cerebrale 
ante"rieure, apres un long trajet retrograde le long de la circonvolution du corps 
calleux, aboutit au lobe quadrilatere. La cerebrale posterieure se dislribue a trois 
territoires principaux : par sa branche anterieure, a la partie anterieure des 
deuxieme -el troisieme circonvolutions temporales; par sa branche moyenne u la 
partie moyenne des memes cireonvolulions ; par sa branche posterieure aux trois 
faces et au sommet de la corne occipitale. 

L he misphere cerebral est ainsi entoure d un lacis arteriel dont les mailles 
fournissent des rameaux plongeants, penctrant dans 1 epaisseur des circonvolu 
tions et s y divisant, d apres Duret, en deux ordres d arterioles : les arterioles 
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corticales qui se terminent dans la substance grise, et les arterioles medullaires 
traversal! t I eeorce sans lui abandonner de ramuscules pour accompagner les 
laisceaux hlancs medullaires. 

I ne loi generale presiderait a la distribution arterielle cerebrate, aussi bien 
a celle des vaisseaux profonds (systeme opto-strie) qu a celle des vaisseaux des 
lirconvolutions dont nous venons de rappeler les princi pales dispositions : toutes 
ces arteres, a partir de leur oriirine jusqu a leurs terminaisons capillaires, reste- 
raient independantes les unes des autres, ne s anastoraosant ni sur leur trajet, 
ni au niveau de leurs reseaux terminaux, de telle sorte que chaque territoire 
cerebral jouirait d une circulation arterielle isolee de celle du territoire voisin. 
On comprend 1 importance d uue pareille notion au point de vue physiologique 
et pathologique : la localisation fonctionnelle et la localisation des lesions 
decoulent necessairemeiit de cette donnee anatomique. Duret, qui a surtout 
soutenu contre Heubner I independance des territoires vasculaiivs (Ai-ch. plujs., 
h 74), a fait ressorlir depuis, dans une etude d ensemble sur la localisation 
dans le systeme nerveux central (Progres med., 1880. Memoire de concours, 
Acad. Caen. Prix Lesauvage), le grand interet tbeorique et pratique des conclu 
sions auxquelles 1 avaient conduit ses recherches anatomiques. Nous ne pouvons 
que renvoyer a son memoire pour le de veloppement de ces ide es doat nous 
devons ici indiquer seulement le sens general. 

" Question des anastomoses directes entre les arteres et les veines (vais- 
seaiLi de rivatifs). Existe-t-il dans 1 appareil arte rio-veineux encephalique des 
communications autres que celles des reseaux capillaires et analogues a celles que 
Sucquet, Cl. Bernard, Hover, etc., out signalees dans d autres regions du 
corps, c est-a-dire des anastomoses directes d artere a veine par 1 intermediaire 
de vaisseaux d un certain calibre ? 

S il i tait demontre que le sang arteriel peut se dispenser de passer par les 
capillaires et peut s engager directement dans les veines sans avoir baigne les 
elements nerveux, on serait conduit a tirer de la possibilite d un tel parcours 
plusieurs conclusions physiologiques d une importance capitale : 

1 Les elements nerveux pouvant se trouver sans alimentation sanguine 
renouvelee d une facon continue, leur activite doit, des lors, etre suspendue ou 
U es-diminuee, car nous savons combien est grande la sensibilite des centres 
nerveux a la privation de sang. 

- letto derivation du courant sanguin ne peut etre continue, sans quoi les 
reVeaux capillaires ne recevraient jamais qu une part insuffisante de sang arte riel. 
11 faut. par suite, admettre que queL|ue me canisme nerveux regie la repartition 
du sang entre les deux circuits capillaire et derivatif. II faut en outre supposer 
que cette regulation est elle-meme subordonne e a 1 etat d activite ou de repos 
du systeme nerveux central, toutes considerations dont le de veloppement revient 
a 1 e tude des circulations locales. 

5 La demonstration anatomique de semblables anastomoses entramerait en 
outre une consequence mecanique inte ressante : le passage direct du sang arteriel 
fies rameaux assez importants, dans lesquels la pulsation n est pas encore 
tteinte, determinerait necessairement la production d un pouls \eineux par 
recurrence. On aurait a tenir compte du fait dans Interpretation des pulsa 
tions veineuses ence phaliques dont il sera question bientot, et de plus le passage 
du sang dans les veines sous une pression equivalente a celle des arterioles 
permettrait d accorder une valeur plus grande qu on ne le fait d habilude au 
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facteur vis a tergo; cnfin, on s expliquerait ainsi qu on ait pu observer dans 
les sinus craniens une pression assez haute, incomprehensible sans cela (voy. 
p. 546, Pression veineuse-crdnienne). 

II est done pour nous d un grand interet de rechercher si les anastomoses 
directes ont ete analomiquement demonlrees; c est dans la pie-mere seulement 
qu elles ont ete recherche es. 

Plusieurs anatomistes, spe cialementautorise sdansla question, Ecker, llcubner, 
ne doutent pas de Icur existence; il faut joindre a ces deux auteurs Cadiat, qiii 
les ad met e galement. 

En opposition a ces affirmations, nous trouvons la negation de vaisseaux 
derivatifs cerebraux formule e, a la suite de rechercb.es spe ciales, par Vulpian, 
par Sappey, par Duret surtout, dont les e tudes sur la circulation cerebrate sont 
aujourd hui classiques. Ch. Labbe, dans des experiences plus recentes, a constate 
rillusion d optique que donnent deux injections diversement colore es, 1 une 
arterielle, 1 autre vcineuse, si 1 injection arterielle s anete juste au point oil 
une arteriole croise une veinule sous-jacente. Puis, dans des recherches ulte- 
rieures, il a cm voir deux injections pene trantes, a la gelatine, 1 une pousse e 
d abord dans les arteres, 1 autre dans les veines, marcher a la rencontre 1 une 
de 1 autre, comme elles le fcraient dans les cas d anastomoses directes d arte- 
riolea veinule. Labbe croit, des lors, que, tout en evitant de se prononcer abso- 
lument, on pent admettre les anastomoses comme probables. 

La question en est la et il faut souhaiter qu elle trouve bientot une solution 
precise en raison de I inte ret des consequences qui ont ete signalees plus haul. 

II. INFLUENCE DU CCEUR sun LA CIRCULATION VEINEUSE ENCEPHALIQUE. La pousse e 
imprimee au sang arteriel par les systoles cardiaquesentretient dans les aiteres 
une pression moyenne qui va en decroissant a mesure que ces vaisseaux 
deviennent plus e troits et se divisent davantage, si bien que dans les capillaires 
le sang coule sous une pression tres-faible qui perd encore de sa valeur au 
niveau des veinules. Ouelque reduite qu elle soit, cette vis a tergo, comme on 
1 appelle, est la premiere condition dont on ait a tenir compte parmi les causes 
de progression du sang dans les veines ce rebrales comme dans les veines des 
autres parties du corps. 

A cote de cette premiere influence du coeur prend place 1 eflet moins direct, 
mais beaucoup plus efficace, des expansions rhylhmiques des arferes ence pha- 
liques. Ou peut donner, des maiutenant, la formule de cette influence en disant 
que les expansions des arteres encephaliques et celles de la pulpe ce rebrale 
elle-mcme ne peuvent s ope rer que si un liquide mobile cede la place au - 
qui entre dans le crane : or ce liquide qui se deplace sera le sang veineux mi 
le liquide sous-arachnoidien, peut-etre tous les deux, comme nous aurons ;i 
nous le demander bientot. Sans aborder encore la recherche de la part i|i 
revient aux defacements de chacun de ces deux liquides, examinons d abord, 
comme s il c tait seul a se produire, 1 effet expulsif exerce sur le sang veineux 
par les expansions arte rielles. Cette influence est devenue incontestable du jour 
oil a ete constate le phe nomene connu sous le nom de pouls des sinus. 

Lamure est, croyons-nous, le premier qui en ait parle (1749), et, bien que 
le fait ait ete un [ieu plus tard formellement nie par Haller (1759), d autres 
jiuteurs 1 ont nettement observe; Bichat, par exemplo, aflirme que les nioiive- 
ments du cerveau precipitent le cours du sang des sinus d une maniere 
manifesto (An. gen., t. I, p. 28. edit. 1801); Marx admet la meme influence 
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et la formule exactement dans les memes termes que Bichat (Diatribe..., p. 92, 
Carlsruhe, 1819). 

Carson, quelques annees apres, admit aussi que la sortie du sang doit se 
fairepar jets, ce qui produit des courants successifs, on, en d aulres termes, 
des pulsations dans les veines (Edinb. Journ., p. 256, 1824). Mais, si lepouls 
des sinus avail ete observe depuis longtemps, il n a etc en realite compris que 
dans ces dernieres annees, quand on a assimile les conditions de la circulation 
veineuse dans les differentes cavites closes, a parois resislantes, telles que celles 
du globe oculaire et du crane. De part et d aulre la penetration du sang 
ne peut s operer que grace au depart du sang veineux; les afflux saccades du 
premier provoquent des expulsions rhythmiques du second. Ceci avail ete admis 
pour les veines retiniennes, par Coccius notamment, quand Berlhold, en 1869, 
ae tendu la tlieorie a la circulalion veineuse cranienne; J. Cappie a adopte les 
memes idees en 1874; enfin Mosso, qui connaissail, en 1875, les result-its des 
experiences de Bertbold, remarquait, dans son premier memoire, leur impor 
tance au point de vue du mecanisme des mouvements du cerveau; plus recem- 
ment, dans son travail de 1880, il a consacre un important chapilre a 1 etude 
de cette forme particuliere de pouls veineux qu il a enregistree et dont il a etudie 
les conditions productrices. 

S il est bien acquis que 1 ecoulement du sang veineux cranien subit des 
renforcements rhylhmes avec les expansions arterielles et resultant de ces 
expansions memes (Francois-Franck, Gaz. hebd., 1881-1882; Soc. biol., juin 
1885), encore faut-il preciser le mecanisme du phe nomene. On peut etre 
tente, a premiere vue, de supposer que les mouvements arteriels du cerveau 
exercent, par 1 intermediaire du liquide sous-arachnoidien, des pressions sac- 
cadees sur les parois des sinus, et que de la resultent les pulsations observees 
dans ces canaux veineux ou dans les jugulaires a leur sortie du crane. II suf/it, 
pour re duire cette interpretation a sa valeur, de se rappeler que dans la plus 
grande etendue de leur trajet les sinus out des parois tendues, resistantes, a 
la surface exterieure desquelles de fortes pressions peuvent s exercer sans qu il 
en resulte d effet notable sur le sang qu ils contiennent. Les pulsations qui 
s observent dans la cavite des sinus resultent de la projection rhythmique du 
sang des veines libres intra-crdniennes dans les sinus auxquels elles abou- 
tissent. 

Ces veines qui, applique es a la surface des circon volutions, baignent, en 
realite, dans le liquide sous-arachno idien, subissent par 1 intermediaire de ce 
liquide 1 effet totalise des expansions arterielles de la masse encephalique; la 
souplesse de leurs parois et la faible pression du sang a leur interieur (voy. 
p. ."16j lendent tres-efficaces les pressions rhythmiques qui s exercent a leur 
surface cxterne : de la les projections saccadees du sang qu elles contiennent et 
lesrenforcemenls du courant sanguin dans les canaux collecteurs auxquels elles 
aboutissent. Tel est, de toute evidence, le mecanisme du pouls des sinus cra- 
niens, du moins son mode de production principal. On peut y ajouter un autre 
facteur sur 1 importance duquel plusieurs auteurs ont insiste depuis John Hunter ; 
je veux parlor des effets directs produits sur certains sinus craniens, sur le sinus 
werneux en particulier, par les expansions des gros troncs arleriels de la base 
du crane; c est la un cas particulier de cette forme de pouls veineux que j ai 
designe e sous le nom de pouls veineux par pression laterale, que M. Ozanam 
a etudiee sous un autre nom et dont 1 examen a ete repris avec details, en 1885, 
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dans un bon travail tie M. Rouche (de Montpellier). Au fond, 1 influence qu exer- 
cent les cbangements de calibre des carotides sur le sang du sinus caverneux 
est identique a celle qui resulte des expansions cerebrales sur 1 ensemble de la 
circulation veineuse cranicnne. C est de I association de ces actions de meme sens 
que resultent les expulsions rbythmiques du sang veineux qui se tracluisent a 
nous par le pouls des sinus et des voies veineuses en large communication avec 
eux. 

L effet utile des expansions arterielles sur le cours du sang veineux cranien 
ne saurait etre detruit aussitot qu il s est manifesto : c est cependant ce qui 
resulterait de la production d un reflux dans le sinus, si ce reflux surven;iit 
aussilot apres 1 expnlsion due a la dilatation arterielle. On ne pent done accepter 
riiypothese enoncee par Mosso dans les terraes suivants : II est probable que 
dans la cavite du crane 1 abscnce de valvules a pour office de faciliter les varia 
tions de la circulation cerebrale et que, grace a cette disposition, le vide qui 
tendrait a se prodnire pendant la contraction des arteres est fadlemenl 
compense par le reflux dusang(loc. cit., 1880, p. 122). Ce reflux hypothetique, 
inutile en theorie, evidemment defavorable a la circulation encephalique, n est 
point demontre par 1 experience. Nous avons toujours constate, entre deux 
expansions arterielles produisant deux expulsions successives de sang veineux, 
un simple ralentissement du courant dans les sinus, jamais une retrogradation. 
S il y a une place a occuper dans le crane par le fait de 1 affaisseraent des 
arteres qui succede a leur expansion, ce serait plutot au liquide sous-arachnoidien 
qu incomberait cette re pletion supplemental : ce liquide, en effet, comme nous 
le verrons bientot, est parfaitement en mesure d osciller, quoi qifen disc 1 auteui 1 
italien, du crane au rachis et des premieres portions du racbis au crane. 

La double action propulsive qu exerce le creur sur le sang veineux encephalique, 
par rintermediaire de la circulation arterielle (impulsion directe ou vis a tergo 
et impulsion mediate ou pressiou laterale), n est pas la seule ; le cceur intervient 
encore d une autre facon et sur une autre partie de la colonne veineuse. Au 
meme instant ou le sang est projete dans les canaux collecteurs intra-craniens. 
une attraction s exerce a 1 extre mite thoracique de la colonne de sang veineux; 
cette attraction est, comme la poussee cepbalique, de provenance cardiaque, 
mais reconnait un mecanisme particulier que nous rappellerons en quelques 
mots. En meme temps qu ils evacuent leur contenu dans les ai ieres, et par le 
fait meme de cette evacuation, les ventricules excrcent autour d eux une aspi 
ration brusque qui est aussitot satisfaite par le deplacement des diffe rents 
elements mobiles contcnus dans le thorax. Le poumon y obeit pour sa part,et 
determine ainsi un appel d air dans ses cavites; les oreillettes et les veines-caves 
subissent une ampliation notable d ou resulte une acceleration du courant 
veineux. G est encore au meme moment que 1 oreillette droite, se rehichant 
brusqucment, devient en quelque sorte trop large pour son contenu aussitut 
apres son evacuation dans le venlricule et ajoute son influence acceleratrice a 
celle de la diminution simullanee du volume des ventricules. Eniin, d apres 
Chauveau, dont les idees ont ete recemment developpees dans la these de doc 
toral de M. Lefebvre (these de Lyon, 1885), l ampliation de 1 oreillette resulterait 
aussi de 1 abaissement du plancher auriculaire, accompagnant 1 abaissement 
systolique de la base du coeur. 

Ces differentes conditions favorables a 1 afflux du sang veineux vers le thorax 
out ete ttudie es avec detail dans plusieurs notes ou memoires de Tun de nous 
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(Francois-Franck, C. R. Lab. Marey, 1877; C. R. Soc. biologic, 1882; Gaz. 
Itebd., avril 1882). Nous nous contenterons des indications generates qui pre 
cedent, desirant seulement metlre en relief ce fait important que le cceur favo- 
rise la circulation en retour du sang de 1 encephale, a la fois en projetant ce 
sang dans les sinus, craniens (poussee arterielle laterale) et en exercant au 
menie moment unc attraction brusque a 1 extremite inferieure de la colonne 
veineuse. 

HI. INFLUENCE DU CCEUR sun LES MOUVEMEMS DU LIQDIDE SOUS-ARCHNOIDIEN. 
Xous pouvons, maintenant que les effets expulsifs du cceur sur le sang veineux 
encephalique nous sont connus, rechercher si le liquide sous-arachnoi dien ne 
subit pas la meme influence et n est pas, lui aussi, chasse rhythmiquement du 
crane a chaque pousse e arterielle. 

Bien que le role du liquide cephalo-rachidien se soil trouve singulierement 
re duit depuis qu on a su mieux preciser la part qui revient aux deplacements 
du sang veineux, nous ne croyons pas qu on doive renoncer, sans raison suffi- 
sante, a la notion classique des flux et reflux de ce liquide. II est a remarquer 
que tons ceux qui ont etudie 1 influence expulsive des afflux arteriels sur le sang 
veineux encephalique ont systematiquement exclu le liquide sous-archnoidien 
de toute participation a la depletion cranienne. Cette exclusion n a rien qui 
doive surprendre de la part des auteurs cjui, comme J. Carson, ecrivant au 
commencement du siecle, n avaient point a tenir compte des deplacements du 
liquide sous-arachnoidien mis en question seulement une vingtaine d annees plus 
tard. Mais ceux qui sont inter venus recemment dans le debat et se sont trouves 
en presence de theories appuyees sur des experiences logiquement conduiles 
(celles de A. Richet notamment) u ont pas apporte d arguments deci sifs contre 
les notions courantes. J. Cappie, par exemple, dans un travail de 1874 (Edinb. 
med Joitrn., .\X, 1), ne discute meme pas la possibilite des deplacements du 
liquide sous-arachnoidien, admettant a priori que pour une quantite de sang 
pene trant dans la cavile du crane une quantite exactement e gale doit etre 
au meme moment soustraite aux sinus veineux (loc. cit., p. 105). Mosso, 
reprocluisant le raisonnement de Carson et de Cappie, considere a son tour les 
deplacements du liquide comme n ayant pas de raison d etre, 1 evacuation du 
sang veineux suffisant pour permettre 1 afflux du sang arteriel. Cette affirma 
tion ne repose sur aucune experience directe : nous ne pouvons en effet consi- 
de rer comme telle 1 experience suivante que Mosso appelle nouvelle et decisive : 
il precede, comme 1 avaient fait anterieurement Bonders et Salathe, en prati- 
ijuant sur le chicn une trepanation lombaire et uce trepanation cranienne; les 
deux cavites sont mises chacune en rapport avec un tambour a levier enre- 
gistreur et on recueille 1 inscription simultanee des mouvements du liquide au 
niveau des deux points explores. En augmentant la resistance de la membrane 
du tambour cranien, Mosso ne voit pas augmenter 1 amplitude des pulsations 
rachidienn.es : il conclut de la au defaut de passage du liquide d une cavite a 
1 autre ((Mosso, loc. cit., 1880, p. 125). A notre avis cette experience ne com- 
porte pas une telle conclusion : les effets veineux des expansions arterielles 
peuvent etre seuls a s exagerer quand on augmente la resistance a 1 expansion 
ceie brale; en second lieu, comme 1 un de nous 1 a montre (voy. p. 550), les 
pulsations lombaires sont indcpendantes des pulsations craniennes avec lesquelles 
elles n affectent que des rapports de synchronisme; enfin, si la contre-pression 
produite au cours de 1 experience exerce un effet amplificateur sur les pulsations 
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da liquide sous-arachno idien, cet effet pent n etre point sensible a la region 
lombaire, les deplacements de ce liquide, quand ils existent, ne s etendant pas 
au Join dans le canal, ainsi qne nous le verrons bientot. 

De ces critiques il resulle que la question n est nul lenient tranchee etqu une 
etude nouvelle aussi precise que possible de ce point special devait etre pour- 
suivie sans idee preconcue. Nous donnerons ici le resume des tentatives que 
nous avons faites et dont les principaux resultats ont ete communiques a la 
Societe de biologie, au mois de juillet 1885. Commc nous le verrons plus loin, 
a propos de l infliience de la respiration sur la circulation veineuse ceplialo- 
racbidienne. la constatation des mouvements du liquide dans un tube fixe, soil 
au crane, soit au rachis, 1 observation memo du syncbronisme de ces mouve 
ments dans deux cavites, ne fournissent aucun renseignement sur le fait en 
litige : elles prouvent qu il y a cbangemenl de pression, mais rien de plus; ce 
peut etre un mottvement sur place et non un courant de liquide qui provoque 
la variation observee. 

II faut, de toute ne cessite , obtenir, par un exampn portant sur la region de 
passage entre le crane et Je rachis, la preuve de 1 existence ou de 1 absence 
d un va-et-vient du liquide ; seuls les precedes indicateurs de vitesse des liquides 
dans les conduits peuvent nous fixer a cet egard. Nous avons done cherche a 
appiiqucr dans ce cas la methode hemodromometrique qui, entre les mains de 
Yicrordt, de Chauveau, de Lortet, de Toussaint,d Arloing et autres, avail doiuu : 
des resultats si precis quand on 1 appliqua a 1 e tude du courant sanguin dans 
les arteres. Des 1881, epoque de nos premieres tentatives, et bien souveiit 
depuis, nous avons fixe au niveau de 1 espace occipilo-atloiclien, a travers la 
membrane resistante qui unit 1 occipital a 1 atlas, une aiguille a palette plon- 
geant dans la cavile occupee par le liquide; la partie exterieure, tres-longue et 
legere, de I aiguille, dont la portion clargie etait immergee, devait, corame 
1 aiguille hemodromometrique de Chauveau, s incliner en sens inverse du courant, 
si courant il y avait, et osciller en deux sens differents, si ce courant se ren- 
versait a chaque temps de la respiration et entre deux revolutions cardiaques, 
faits acceptes sans hesitation par les partisans des deplacements du liquide sous- 
arachno idien . Sans nous pivoccuper d enregistrer les mouvements du levicr 
leger implante dans la membrane occipito-atloidienne, nous avons seulement 
recherche si ces mouvements existaieut et, dans ce cas, quelle en etait la signi 
fication. Voici quels resultats ont ele oblenus. Xous n avons pas observe (sauf 
conditions speciales qui seront indiquees a propos des influences respiratoires) 
de deviations rhylhmees avec les mouvements de la respiration ; les seuls mou- 
vements qui se soient produits consistaient en petites secousses breves, a suc 
cession rapide, rltythinees avec lecceur; en d autres termcs, il semblait que des 
tleplacemenls du liquide s operaient du crane vers le rachis sous 1 influence des 
expansions arterielles intra-craniennes, et qu entre deux poussees une retiogca- 
dation s operait : 1 experience paraissait done etablir 1 existence de courants 
alternatifs, Iheoriquement admis par les uns, tbeoriqucment aussi nies paries 
autres. Nous nous sommes pre occupes des lors de controler les resultats pivce- 
dents de differentes fagons, en nous assurant, par exemple, que I aiguille drorno- 
metrique donnait bien des indications de vitesse et non des indications cle varia 
tions brusques depression, oomme celaarrivequelquefois avec I hemodromometre 
applique sur une artere. Xous avons cherche aussi a exagerer la valeur des 
variations occipito-atloidiennes par 1 attenuation des effets veineux : il etait a 
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pre voirque 1 augmentation de resistance apporteea reeoulementdusang veineux 
ence phalique rendrait moins faciles les expulsions rhythmiques du sang veineux 
et uu uue plus grande partie de 1 effet des expansions arterielles intra-craniennes 
se reporterait sur le liquide sous-arachnoidien, d ou une etendue plus grande 
des deviations de 1 aiguille indicatrice. La compression dcs jugulaires exlernes 
et des veines vertebrales a en effet rendu beaucoup plus evidentes les oscilla 
tions brusques de 1 aiguille dromometrique, mais cette difference ne s est mani- 
leste e que pendant un temps tres-court, sans doute a cause de I engorgement 
des plexus rachidicns qui a gene les deplacements du liquide ; on a note aussi 
que les mouvements de 1 aiguiDe sont devenus plus lents, le coeur s etant un 
pen ralenti sous 1 influence de 1 augmentation de la pression intra-cranienne et 
de 1 accumnlation du sang veineux (stimulation des origines des nerfs cardiaques 
moderateurs) . 

11 ne parait done pas donteux, d apres 1 ensemble de ces resullats, que le 
liquide sous-aracbnoidien subisse des emplacements du crane an racbis, sous 
I mfluence des poussees arterielles encephaliques, et retrograde entre deux 
expulsions successive?, par le fait meme de la diminution de pression intra- 
cranienne resultant de 1 affaissement arteriel. Mais il n est pas moins certain 
que ces deplacements sont tres-peu importants et comnie volume du liquide 
mis en mouvement et commc etendue de 1 oscillation dans 1 interieur du racbis. 
La quantite deplacee est, en efiet, comme le montre 1 experience de la compres 
sion veineuse, dans un rapport inverse avec la quantite de sang veineux expulse. 
Si 1 ecoulement veineux ence phalique est Ires-facile, on comprend que I efl et 
des expansions arterielles puisse se manifester en presque totalite par 1 evacua- 
tion rhylhmique des veines : or c est evidemment la le cas babituel, dans des 
conditions de respiration normale et d attitude un peu elevee de la tete. Tout au 
contraire, si quelque gene survient dans 1 ecoulement veineux, I importanee du 
deplacernent du liquide sous-aracbnoidien s accroit d autant. 

Les deplacements rJtythine s avec le ccvur ne setendent qua une faible 
distance dam le rachis. Le deplacement, variable en quantite suivant 1 etat 
de la circulation intra-cranienne, se manifeste-t-il dans toute 1 etendue de 1 etui 
medullaire ou bien reste-t-il limite aux parties les plus anterieures du racbis 1 
11 est tres-difticile de fixer, comme on le conceit bien, la limite a laquelle 
s arrute dans le racbis 1 oscillalion imprimee dans le crane au liquide sous- 
aracbnoidien par 1 expansion arterielle. Cette limite peut et doit varier comme 
varie la quantite de liquide de placee, et sous les memes influences. Ce qu on 
peut dire a coup sur, c est que la nappe liquide qui s etale en couclie mince 
autour de la moelle ne subit pas, a cbaque expansion arterielle, de deplacement 
appreciable; il semble que le mouvement, tres-sensible au niveau de 1 espace 
occipito-atlo idien, soil presque aussitot eteint. Ceci s expliquerait assez facile- 
ment en considerant d une part 1 etroitesse des voies que doit suivre le liquide 
de place autour de la moelle, d aulrc part 1 impuissance de 1 impulsion initialc 
pour surmonter une resistance un peu notable; de plus le liquide cbasse du crane 
trouve tout aussitot a se faire place dans le rachis enaffaissant les plexus veineux 
de la region cervicale superieurc; pour ces deux raisons, resistance a la progres 
sion et lacilite a se loger des son entree dans le canal, le liquide sous-aracbno i- 
dien doit done se deplacer dans une tres-faible etendue. Une experience fort 
simple continue cette vue, justju ici seulement logique : si le liquide brusque- 
ment expulse du crane allait se refugicr, comme on I admet encore, a 1 autre 
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extremite du canal, en delogeant en route le sang veineux de tous les plexus 
rachidiens, il est clair qu un obstacle apporte a sa migration devrait exagerer 
tres-notablement 1 importance des variations de pression qu il presente au 
niveau de 1 espace occipito-atloidien, absolument comme, quand on comprime 
une artere au-dessous d un manometre branche lateralement sur son trajet, on 
provoque une exageration considerable des oscillations du mercure ; de meme 
encore, avec le spliygmographe, si Ton vient a deprimer la radiale au-dessous du 
point d application du ressort, on observe des ascensions brusques du levier 
avec projection energique. Or, si Ton explore les variations de la pression du 
liquide sous-arachnoidien au niveau de 1 espace occipito-atloidien, en comparant 
la valeur manometrique de ces variations avant et apres la compression circu- 
laire de la moelle cervico-dorsale, onn observe aucune augmentation d amplitude 
des excursions du liquide ou des courbes enregistrees. II semble done bien evi 
dent que cette compression n a pas cre e d interruption a la migration du liquide 
et que par suite cette migration n atteignait meme pas le niveau ou 1 obstacle a 
ete apporte. 

La production d oscillations rlnjthmees avec le coeur a la region lombaire 
ne prouve rien en faveur de la provenance ce phalique de ces mouvements. Le 
fait constate par tous les expurimentateurs que le liquide sous-arachnoidien 
presente a la region lombaire des oscillations rbytbmees avec le cceur et synchrones, 
par consequent, avec celles du crane, n est point en contradiction avec le resultat 
precedent : il se peat en effet qu une meme cause, agissant simultaneraent dans 
les divers points de la cavite cephalo-racbidienne, produise partout les memes 
effets. Les pulsations du liquide a la region lombaire seraient des lors inde pen- 
dantes de celles qu on observe plus haul, dans le racliis ou au niveau du crane. 
C est ce que montre, du reste, 1 experience qui consiste a observer les mouve 
ments du liquide lombaire avant et apres 1 interruption de toute communication 
soil sous-arachno idienne, soit veineuse, avec les regions superieures du racliis; 
on voit alors que les pulsations persistent dans le tube fixe a une vertebre 
lombaire malgre la separation de cette region et des parties sif.uees plus haut. 
Ces pulsations, toujours tres-faibles du reste, sont la consequence d effets arte- 
riels locaux et ne resultent point, comme on 1 a era, de la propagation d effets 
arteriels craniens. 

Les experiences avec des appareils sche matiques ne prouvent pas la pro 
venance ce phalique des oscillations lombaires; leur construction meme suppose 
la question re solue. L hypothese de la transmission jusqu a la partie infe rieure 
&lt;iu racliis des oscillations impi imces dans le crane au liquide sous-arachnoidien, 
pourrait encore paraitre trouver une confirmation dans une experience faite par 
M. A. Salatbe , avec un appareil schematique construit sur les indications de 
notre maitre commun, M. Marey. Dans cet appareil, les gonflements rbythmes, 
plus ou moins rapides, imprimes a une ampoule elastique que contenait un 
ballon de verre rempli d eau, cle placaient le liquide entourant 1 ampoule en le 
refoulant dans une sorte de canal rachidien appendu au ballon de verre et se 
tcrminant par une partie extensible : chaque expansion de 1 ampoule qui figu- 
rait un cerveau s accompagnait d une expansion semblable de 1 ampoule rachi- 
dienne. Mais, remarquons que la construction meme de cet appareil suppose 
la question resolue. Ici les changements de volume du cerveau artiliciel doivent 
force ment produire des deplacements du seul liquide dans lequel 1 organe a 
expansions rythmiques est immerge; ces deplacements doivent force ment aussi 
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se propager jnsqu a 1 autre extremite tie 1 appareil; rien ne les suppriine ni ne 
les atte nue en route. 

Xous resumerons dans une serie de propositions 1 ensemble des resultats 
precedemment developpes : 1 la solution de la question des oscillations du 
Jiquide sous-arachno idien ne peut etre fournie que par la recherche directe des 
displacements du liquide, au niveau de 1 espace occipito-atloidien, et au moyen 
d appareils sensibles, indicaleurs de vitesse; 2 ceite exploration donne des 
resultats negatifs pour les eflets respiratoires simples et des resultats positifs 
pour les eft ets cardiaques ; 5 les deplacements du liquide sous-arachnoiclien 
s exagerent quand l e vacua tion veineuse encephalique devient moins facile ; 4 le 
volume du liquide deplace cst toujours minime et en raison inverse du volume 
de sang veineux expulse du crane; 5 les deplacements rhythmc s avcc le coeur ne 
sYtendent qu a une faible distance dans le rachis ; 6 la production d oscilla- 
tions rhythme es avec le coeur, au niveau de la region lomhaire, ne prouve rien 
en faveur de la provenance encephalique de ces mouvements ; 7 cette origine 
ce phalique des oscillations lombaires n est pas davantage demontree par les 
appareils schematiques dont la construction meme suppose la question resolue. 

Ces conclusions concordent, dans leur ensemble, avec celles que M. A. Richet 
avail presentees, des 1857, au sujet des effets des penetrations saccadees du 
sang arteriel dans le crane, mais elles en different par les deux reserves capi- 
tales suivantes : 1 la plus grande part revient aux deplacements du sang veineux 
(concession dej a faite enpartieparM. Ch. Richet, B.CV. scient., 26de cembre 1881, 
p. 802); 2 le deplacement du liquide sous-araclmoi dien expulse du crane ne 
depasse pas une certaine limite dans la cavite rachidienne; a coup sur il ne 
commande pas aux mouvements observes a la region lombaire. 

Quant a 1 opinion soutenue par M. Bocheforitaine (Comptes rendus, 1878, 
p. 1555, et arch, phys., 1879, p. 791) que la quantite de sang qui arrive 
dans le crane augmente a chaque systole sans que le volume du reste du contenu 
de cette boile oxseuse e prouve de modifications , elle nous parait mecanique- 
raent inacceptable et ne doit pas plus etre discutee que celle de Longet qui 
admettait une sorte de tassement de la substance cerebralc a chaque afflux 
arteriel. 

IV. INFLUENCE DE LA RESPIRATION SUR LA CIRCULATION ENCEPHALIQUE. L explo- 
ration directe, ainsi que 1 inscription des mouvements du cerveau, out montre 
quo la masse encephalique s affaisse pendant 1 inspiration et se distend pendant 
respiration. Ces modifications sont-elles liees a des variations de la penetration 
du sang arteriel, de la repletion veineuse ou de la quantite du liquide sous- 
arachnoidien ? Telle est la question complexe et fort discutee qui se presente a 
nous. Au lieu de proceder, comme nous 1 avons fait pour 1 etude de 1 influence 
du coeur sur la circulation encephalique, en etudiant d abord les effets produits 
sur le cours du sang arte riel, nous examinerons en premier lieu les influences 
de 1 acte respiratoire sur la circulation veineuse : la part principale dans les 
variations respiratoires du volume de 1 encephale revient en effet aux modifica 
tions subies par le courant veineux; contrairement a ce qui s observe pour 
1 influence du coeur qui regie la circulation veineuse cerebrale par 1 intermediaire 
arteriel, il semble que la circulation arterielle subisse rinfhience de la respira 
tion par 1 interme diaire de la circulation veineuse ; c est du moins ce qui nous 
parait ressorlir des recherches deja publiees sur la question et des experiences 
de controle que nous avons executees nous-memes. L expose de taiile de ces 
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travaux nous conduira logiquement a la description des mouvements respiratoires 
du liquide eephalo-rachidien ; nous aurons alors a rechercher dans quelle mesure 
peut etre conservee la notion classique des oscillalions crano-rachidiennes de ce 
liquide sous 1 influence de la respiration. 

Action de la respiration sur la circulation veineuse intra-crdnienne. Trans 
mission de I aspiration thoracique a Vappareil veineux cranien. La loi de 
Barry, confirmee et developpee par tous Ics auleurs depuis 1825, s applique 
rigoureusement a 1 influence du thorax sur la circulation veineuse enceplialique. 
Celle-ci subit 1 influence aspiratrice due a 1 eJaslicite pulmonaire et renforcee 
par 1 ampliation inspiratrice du thorax et de son contenu ; le sang des vaisseaux 
veineux craniens trouve une voie d ecoulement facile dans les vaisseaux du cou 
a i interieur desquels existe une pression entretenue faihle et meme negative 
par 1 attraction thoracique. Cette attraction se fait sentir jusque dans les canaux 
veineux du crane (Francois-Franck, Soc. biol., 1881, juin) d une facon beau- 
coup plus directe et active que ne I admct la donnee classique d apres laquelle 
1 aspiration de la poitrine ne se transmet qu a une petite distance clans les veines 
du coeur ; il sul fit souvent d ouvrir un sinus ou meme d entamer le diploe des 
os du crane pour voir 1 air s introduire dans les veines. Get accident ne se pro- 
duitjamais, si 1 aspiration thoracique a ete supprimee par 1 ouverture du thorax; 
il esl favorist 1 , comme on pouvait le pro voir, par 1 i aspiration meme, quand la 
penetration de 1 air dans les poumons est libre ct, a plus forte raison, quanJ 
cette pe netration est genee. La transmission de Inspiration thoracique jusqu aux 
sinus et canaux veineux du crane s opere surtout par les veines vertebrales, par 
les plexus rachidiens ct les jugulaires posterieures que leur situation profonde 
met a 1 abri de la pression atmospherique dans toute leur etendue. 

L aspiration thoracique, surtout par son renforcement inspiratoire, constitue 
done une condition eminemment favorable a I ecoulement du sang veineux 
enceplialique. 

Quand on constate, sur un animal dont un sinus cranien a ete mis en rapport 
avec un manometre, la grandc depression, indice d un ecoulement sanguin 
vapide, qui accompagne chaque inspiration, on est conduit a se demander par 
quel mecanisrae peut se maintenir la Constance, inevitable dans Je crane ferine, 
du conlenu liquide (sanguin et sous-araehnoidien) de la cavite cranienne. Le 
liquide venant combler, a mesure qu il tend a se produire, le deficit sanguin 
inspiratoire, sera-t-il emprunte a la cavite rachidienne et, dans ce cas, s agira-t-il 
du sang des plexus rachidiens ou du liquide sous-araehnoidien ? Ou bien le 
sang veineux entralne par 1 inspiration sera-t-il remplace par du sang arleriel? 
La reponse a chacune de ces questions qui touchent a la theorie meme de la 
circulation enccphalo-rachidienne ne peut etre donnee qu apres une discussion 
prealable assez detail lee. Nous aliens chercher a exposer methodiquement les 
faits et la critique de leur interpretation. 

Est-ce le sang veineux rachidien qui se subslitiie au sang veineux cranien 
entralne par 1 inspiration? On sait, depuis les recherches de Magendie (18 i-i 
et de Ecker (1845 qui n ont fait qu appliquer au cas particulier de la circula 
tion veineuse rachidienne le principe enonce par Barry a propos de la circulation 
veineuse generate]), que le sang des plexus rachidiens est attire vers le thorax 
pendant 1 inspiration. M. A. Richet lui-meme, tout en faisant de formelles 
reserves au sujet de la portion lombaire des plexus rachidiens, a reconnu 
1 influence aspiratrice subie par le courant veineux des regions supe ricures du 
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rachis (Anat. chir., 1866, p. 286). Nous avons, a notre lour (Francois-Franck, 
Societc de biologie, juillet 1881, mars 1882), cherche a formuler 1 ensemble de 
ces cfi ets de 1 inspiralion sur la circulation rachidienne, a preciser les voies par 
lesquellcs se transmet au rachis 1 aspiralion du thorax, a etablir I independance 
des variations vcineuses respiratoiresdes plexus rachidiens par rapport aux varia 
tions de meme sens et de meme origine que subit la circulation veineusc intra- 
cranienne, et a montrer la simultaneite des changements de pression qui se 
produisent de part et d autre, abstraction faite de toute participation du liquide 
sous-arachnoidien. 

[/ensemble de ces recherches nous a conduits a cette conclusion qu cn meme 
temps que 1 inspiration dt semplit. le systeme veineux cranien elle agit de la 
meme facon sur le systeme veineux rachidien, en attirant vers le thorax aussi 
bien le sang du rachis que celui dti crane. II n y a done aucune raison de sup- 
poser que la depletion veineuse cranienne soit compensee, au moment de 1 in- 
spiration, par 1 afllux d une quantity correspondante de sang 1 veineux rachidien. 
L experience directe nous a moutre, du reste, que 1 effet manometrique inspira- 
toire reste de meme valeur dans le confluent des sinus, bien qu on ait inter- 
rompu toute communication entre les plexus rachidiens et 1 appareil veineux 
cranien 11 est clair que, si le deficit cranien avail etc comblc- par du sang emprunte 
aux plexus rachidiens, la suppression de cet afflux compensateur aurait exagure 
la depression inspiratrice des sinus. Ajoutons que dans ces experiences ia 
possibilite d une migration du liquide sous-arachnoidien t tait supprimee par le 
fait meme de la section de la moelle et du tamponnement du canal. 

11 resulte done et des considerations the-oviques ct des faits experimentauv que 
la premiere des trois questions posees plus haul doit recevoir une rcponse nega 
tive : ce nest pas le sang veineux rachidien qui se substitue au sang veineux 
cranien enlraine par 1 inspiration. 

Est-ce le liquide sous-arachnoidien (hi rachis qui remonte vers le crane 
pour remplacer le sang veineux soustrait par V inspiration? La remontce 
inspiratrice du liquide sous-arachnoi dien du rachis vers le crane a ete admise 
tlieoriquemcat, comme la consequence logique et forcee des variations de la 
repletion veineuse rachidienne pendant 1 inspiration. M. A. Richet, qui adefendu 
cette opinion, est parti de cette donnee que le sang veineux est refoule dans la 
portion lombo-sacree du canal sous 1 influence de 1 augmentation de pression 
abdominale qui se produit a ce moment. La distension ainsi produite dans les 
plexus rachidiens determinerait le deplacemeut du liquide sous-arachnoi dien, 
lequel serait alors attire, repompe vers la cavite cranienne, grace a 1 evacua- 
tion simultanee du sang veineux encephaliqne entraine par 1 inspiration vers la 
poitrine. 

L" influence de la pousse e abdominale inspiratrice sur le sang veineux 
rachidien lombo-sacre nest pas aussi importante qu on I a pense : elle ne pro- 
voque aucun reflux; elle ralentit settlement I e coulement du sang rachidien 
dans cette region. Les vues enoncees par M. A. Richet sont tres-ingenieuses, et 
reposent sur un fait exact, mais 1 experience directe ne permet pas de les accep 
ter. Sans doute, I augmenlation inspiratrice de la pression abdominale attenue 
le deversement du san"- veineux racliidien lombo-sacre dans la cavite abdomino- 

D 

pelvienne : tel est le fait exact. Mais, tout d abord, 1 experience ne montre 
pas qu il y ait refoulement du sang veineux rachidien: dans les inspirations 
moderees, le courant est simplement ralenti;dans les inspirations energiques 
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avec forte augmentation de pression abdomlnale, il n y a meme pas reflux veineux, 
mais simple temps d arret de 1 ecoulement vers 1 abdomen. Du reste, aux raemes 
instants ou augmente la pression abdominale et oil se produit cet obstacle plus 
ou moins notable au deversement du sang veineux racbidien lombaire, 1 aspira- 
tion thoracique s exagere et compense 1 el fet abdominal ; son influence favorable 
sur le courant veineux rachidien s exerce directement sur la portion dorsale du 
rachis et suffirait ainsi a empecher la surcbarge veineuse rachidienne d origine 
abdominale. II ne faut pas oublier non plus que Faction aspiralrice du thorax, 
renforcee par I lnspiration, se fait sentir assez loin dans la cavite abdominale 
elle-meme. Rosapelly 1 a montre, en 1875, pour la circulation hepatique ; nous 
1 avons constate nous-meme, pour le oourant veineux azygos. De telle sorte que, 
s il y a reellement, de par 1 augmentation inspiratrice de la pression abdominale, 
tendance a la surcharge veineuse rachidienne, il est tout aussi evident qu il 
s opere ea meme temps, de par Tappel thoracique, une action veineuse antago- 
niste qui, tout au moins, contre-balance la premiere. S il fallait apporter un 
argument plus direct encore contre la notion qui conslitue la base de toute la 
theorie de M. A. Piichet, nous ajouterions que, malgre toute 1 importance qu on 
peut lui attribuer, [ influence abdominale est incapable d e lever la pression 
veineuse dans la portion lombaire du rachis. En effet, apres evacuation aussi 
complete que possible du liquide sous-arachno idien (par une double trepanation 
cranienne et lombaire avec inclinaison du train posterieur), apres section de la 
moelle dorsale et tamponnement du canal au meme niveau, les oscillations 
respiratoires de la pression rachidienne lombaire restent de meme sens : akiis- 
sement inspiratoire, elevation expiratoire du niveau dans le tube explorateur. II 
faut done que les influences thoraciques soient bien puissantes, dans les condi 
tions circulatoires normales, pour pouvoir encore contre-balancer les influences 
abdominales, dans ces conditions nouvelles, aussi defavorables que possible a 
leur manifestation. 

La conclusion de ces remarques comporte une reponse tout aussi negative a 
la seconde question posee qu a la premiere : il riy a aucune raison d admettre 
que, dans I inspiration normals, le liquide sous-arachnoid ien soit refoule de 
la region lombaire du rachis vers le crane. 

II nous a paru toulefois indispensable, en raison de Fimportance de la ques 
tion, et quelque logique que lut la deduction precedente, de soumettre cette 
conclusion au controle de 1 experience ; nous etions conduits a nier le doplace- 
ment du liquide sous-arachnoidien du rachis vers le crane pendant 1 inspiration, 
mais encore fallait-il rechercher directement 1 absence tie 1 oscillation classi- 
quement admise a 1 epoque oil nous avons commence nos recherches. De la une 
nouvelle serie d experiences dans le detail desquelles nous ne pouvons entier 
ici et qui se retrouveront dans la publication de lecons faites a ce sujet ;ui 
College de France (1885-1886). Nous en formulerons seulement les resultats : 
1 la simultaneite et le parallelisme des oscillations respiratoires du liquide 
sous-arachnoidien au crane et au rachis ne prouve nullement qu il y ait migra 
tion d une cavite vers 1 autre ; 2 les variations respiraloires de la pression du 
liquide rachidien a la region lombaire sont inde pendantes des variations du 
meme liquide dans le crane ou meme a la region rachidienne superieure ; elles 
continuent a se produire apres Tinterruption des communications avec le crane 
ou avec la region dorsale et a conserver leur sens et leur valeur manometrique ; 
5 I 1 exploration avec un appareil indicateur de vitesse montre, du reste, \ ab- 
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sence de courants du liquide sous-arachno idien rylhmes avec la respiration, 
au niveau de la region imermt diaire entre le crane et le rachis. 

Est-ee le sang arteriel qui remplace dans le crane lesang veinenx enlralne 
par f inspiration? L elimination des deux premieres hypotheses formulees au 
debut de ce chapitre pour expliquer le maintien d une quantite constante de 
liquide clans le crane malgrc 1 entrainement inspiratoire du sang veineux con 
duit aadmettre a priori que c est du sang arteriel qui se substitue a du sang 
veineux entraine vers le thorax. 

Nous arrivons aujourd hui a cette notion ou, pour mieux dire, nous y reve- 
uons, car elle est beaucoup plus ancienne que ne le laisseraient supposer les 
recents travaux publies sur la question, celui de Mosso notamment. Sans insister 
sur les idees de Carson et autres sur le siphon veineux cranio-thoracique, nous 
nous contenterons de signaler les conclusions que Hamernik posait, des 1848 
(Hamernik, Prciger Vierteljahr., Bd. Ill, 1848, in Canstatt s Jaltrb., 1848, 
p. 1 V 27), a la suite de ses etudes sur les rapports des deux circulations arte- 
rielle et reineuse ence phalique. II niait deja 1 existence des de placements du 
liquide sous-araclino idien, et, pour expliquer la Constance du contenu liquide 
du crane, malgre 1 entrainement inspiratoire du sang veineux, il arrivait a pre 
senter le systeme vasculaire encephalique comme un veritable siphon : les arteres 
carotides et vertebrales en formaient la brancbe ascendante, les vaisseaux intra- 
craniens la partie horizontale et les voies veineuses la branclie descendante. 

L inspiration, disait Hamernik, attire le sang dans cette derniere branche, de 
sorte qu ils eleve dans 1 autre par sa simple pression. C est cette meme theorie 
qui a ete reprise ces dernieres annees par M. Marey pour expliquer les effets 
aspiratifs de 1 attitude verticale sur la circulation intra-eranienne, effets qui se 
traduisent par la depression en cupule des parties molles remplacant sur un point 
la paroi osseuse du crane (fontanelles, cicatrices, etc.). M. Marey remplacait dans 
son interpretation la colonne veineuse par la colonne de liquide sous-araclmoidien 
et attribuait a cette derniere une influence aspiratrice sur le sang arteriel. Ainsi 
se trouvait compense 1 effet anemiant de 1 attitude verticale. Nous aurons a 
revenir sur les details de cette explication quand nous nous occuperons des effets 
de la pesanteur et des changements d attitude sur la circulation encephalique. 

Sans insister plus que de raison sur cette comparaison du systeme circula- 
toire cranio-thoracique avec un siphon, nous devons reconnaltre que le fond de 
1 explication est parfaitement exact et que la depletion veineuse inspiratrice 
favorise la repletion arterielle ou pour mieux dire capillaire de 1 encephale. 

Mais une pareille question merite qu on s y arrete et exige d autres develop- 
]&gt;ements qu un simple enonce sans discussion. Elle a ete longuement traite e par 
Mosso dans son memoire deja cite de 1880. C est a ce sujet que 1 auteur est 
entre dans une longue dissertation sur le rapport de la circulation pulmonaire 
et de la respiration, des variations de la pression arterielle et de la circulation 
pulmonaire, rappelant 1 historique dece^ sujet, mais oubliant de mentionner les 
travaux de Ileger (1875), qui ont, a notre avis, fait faire le plus grand pas a 
1 etude de la circulation pulmonaire. 

Nousne repeterons pas ici cet historique deja fait plusieurs fois (F. Lalesque, 
th. Paris, 1881 ; de Ja ger, Utrecht, 1884), ne voulant retenir des notions 
acquises a cet egard que celles qui sont strictement indispensables a 1 intelli- 
gence de notre sujet et nous reservant d insister seulement sur les difficultas 
qui n ont pas ete tranchees dans 1 etude de Mosso. 
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En meme temps qne s opere un appcl energique de la poitrine sur le san* 
veineux cranien, la meme influence tend a retarder IV coulement du sang arte 
riel au dehors du thorax. 

Mais le sang arteriel est contenu dans des vaisseaux a parois resistantes qui 
ne cedent quo dans une tres-faible mesure a 1 aspiration thoracique ; Ics parois 
de 1 aorte et des gros troncs intra-thoraciques sont, en tout temps, assez lemlm 
pour ne pouvoir suhir efficacement 1 action aspiratrice exercee autour d eux. 
Aussi ne doit-on pas s altendre a voir s abaisser notablement la pressiou dans 
les arteres du cercle superieur sous 1 influence de l augmentation de 1 aspiration 
thoracique. 

La pression du sang dans les arteres peut varier sous une autre influence 
autrement puissante. C est a 1 etat de la circulation pulmonaire qu elle est sur- 
lout subordonnee. Voyons done dans quel sens la variation inspiratrice de cetle 
circulation du poumon peut agir sur la pression arterielle. 

Les recherches multipliers executees dans ces dernieres annees ont suffisam- 
ment etabli que le sang alllue dans le poumon pendant 1 inspiration : il se fait 
done en amont de 1 appareil arteriel une reserve sanguine abondanle pendant la 
meme periode ou les vaisseaux arteriels sont soumis dans la poitrine a une aspi 
ration exeentrique. 

Cette masse de sang qui est appelee dans 1 appareil pulmonaire n y reste pas 
confmec pendant 1 inspiration, car sous la meme influence les veines du poumon 
et 1 oreillette gauche sont energiquement dilate es; le sang du poumon peut s y 
deverscr librement et etre ainsi transmis au ventricule gauche qui 1 envoie dans 
les arteres. 

Yoila done un systeme arteriel qui s emplit dans le thorax pendant que le 
systeme veineux s y degorge. 

Sans aller plus loin, on pourrait done de ja theoriquement admeltre que le 
depart d une plus grande quantite de sang veineux du crane pendant I inspi 
ration est compensee par I afflux plus abondant du sang arteriel. 

C est ce que tend a iaire admettre aussi 1 experience qui montre que chez 
un sujet, homme ou animal, dans de bonnes conditions de repletion arterielle, 
la pression du sang se leve dans la carotide pendant V inspiration. 

Par consequent on peut conclure que 1 afflux arteriel suflk ici a compenser 
1 ecoulemeut veineux et que le cerveau, pendant 1 inspiration, recoit une plus 
grande quantite de sang arte riel. 

II faut ajouter qu en meme temps que le sang arteriel se deverse plus abon- 
damment pendant 1 inspiration dans les vaisseaux afferent s au crane la resis 
tance a la penetration de ce sang dans le cerveau diminue par le fait meme de 
1 eyacuation facile du sang veineux. 11 semblerait peut-etre etonnant, ce qui 
precede etant admis, que, quand on ouvre le crane sur un point limite et qu on 
observe avec un appareil appropne les changem ents de volume du cerveau, on 
voie toujours ce cerveau s affaisser Cendant 1 inspiration naturelle. Mais la 
reflexion montre tout de suite qu il n en saurait etre autrement dans les condi 
tions de 1 experience : en effet, on vient de permettre a la pression atmosplie- 
rique de s exercer sur le coutenu du crane, et il est necessaire des lors que 
1 effet de 1 aspiration veineuse inspiratrice se manifeste par une depression : 1 al- 
flux arteriel ne peut plus venir comprimer assez vite 1 effet du depart du sang 
veineux. 

Tout ce qui precede suppose que la pression arterielle augmeute pendant 
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1 inspiration. Or on sail tres-bien que tres-souvent c est le contraire qui s ob- 
serve. Par exemple, il suffit de produire une hemorrhagie sur 1 animal qui tout 
a 1 heure presentait une elevation inspiratoire de la pressioii carotidienne pour 
observer un abaissement. Mosso a trouve un certain nombre de types de ces 
modifications, mais sans presenter aucune explication du changement dont il 
s agit. 11 est possible d expliquer ce renversement des phenomenes sous 1 in- 
fluence de i hemorrhagie. Taut que 1 aorte et les gros troncs arteriels contenus 
dans le thorax restent tendus par une forte pression interieure, leurs parois 
resistantes ne subissent aucune ampliation appreciable sous 1 influence de 1 exa- 
geration inspiratrice de 1 aspiration thoracique, si le mouvement inspiratoire est 
mode re, normal. Quand, an contraire, on desemplit le sysieme par une forte 
hemorrhagie, les parois elastiques des grands re servoirs arteriels reviennent sur 
eux-memes et perdent de leur resistance a 1 expansion a mesure qu ils devien- 
nent plus flasques. Aussi voit-on s accuser de plus en plus les influences des 
mouvements respiratoires sur la pression arterielle ; les influences i Iternativement 
dilatantes et comprimantes des mouvements de la poitrine s exeicent avec une 
facilile croissante sur les parois de plus en plus flasques de 1 aorte, si bien qu a 
un moment donne on pent voir disparaitre completement les pulsations car- 
diaques sur la ligne de descente de la pression carotidienne. On ccmprend des 
lors facilement pourquoi, sous [ influence d une hemorrhagie, la pression arte 
rielle suit les variations de 1 aspiration thoracique qui devient des lors 1 influence 
predominante. C est dans le sens dc cette derniere interpretation que plaide le 
fait de la stase veineuse cranienne dans I arret du coeur, malgre la persistance 
de la respiration (excitation du bout peripherique du pneumogastrique). C est 
sans doute la meme raison qui fait que certains sujets, hommes ou animaux, ont 
en tout temps une depression inspiratoire de la pression carotidienne et une 
augmentation expiratrice : chez eux la tension aorlique est trop faible pour 
s opposer a une action immediate des variations de 1 aspiration pleurale. 

C est peut-elre encore dans les variations diurnes de la pression arterielle 
qu il faut chercher la cause des rapports differents que peut presenter la pres 
sion arterielle d un meme individu avec les mouvements respiratoires. Dans les 
memes conditions de diminution de la masse du sang par hemorrhagie, on 
comprend plus facilement encore la subordination directe des variations de la 
pression arterielle aux influences thoraciques, si oa ajoute aux considerations 
precedentes 1 examen de ce qui se produit du cote de la circulation piilmonaire. 

Pour que 1 inspiration surcharge les reseaux pulmonaires, il faut qu une 
quantite suffisante de sang veineux se trouve a la disposition du poumon. Or, 
dans le cas d hemorrhagie abondante, la quantite de sang est diminuee dans 
le sysieme veineux au point que le grand effort inspiratoire ne peut plus puiser 
dans ce systeme la masse necessaire pour alimenter suflisamment le poumon. 
Par suite, I aftJux sanguin arteriel pendant 1 inspiration (du poumon au cceur 
gauche) sera insuffisant pour amener la repletion normale du sysieme arteriel, 
et, la compensation ne se faisant plus de ce cote , les influences thoraciques 
pourront s exercer librement sur 1 aorte desemplie. Pendant 1 expiration, au con 
traire, les parois des reservoirs arteriels thoraciques reviendront facilement sur 
eux-memes, en raison de leur elasticite, qui trouve a se satisfaire, d une part a 
cause de la faible resistance du contenu, d autre part a cause de la diminution 
^ aspiration periaorlique. Enfin il faut remarquer que sous 1 influence d une 
he morrhagie les mouvements respiratoires acquierent une puissance de plus en 
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plus grancle (dyspnee anemique) : aussi les influences thoraciques s exagerent- 
elles a mesure que la resistance a leur action s attenue dans les arteres. 

Hypothese sur la maniere dont s accommodent I un a Vautre les deux fac- 
teurs veineux et arteriel de la circulation inlra-crdnienne, quand les deux 
pressions veineuse et arterielle s abaisseat et s e levent simultane ment aux 
deux temps de la respiration. Comment peut s interpreter le rapport entre 
les variations veineuses et les variations arterielles intra-craniennes dans les 
cas ou, pour une raison ou pour une autre, ia pression baisse a la fois dans 
les carotides et dans les veines craniennes pendant 1 inspiration ? Ici on ne peut 
plus invoquer pour expliquer la compensation de 1 ecoulement veineux une 
augmentation simultanee dans la pression arterielle. Et cependant 1 equilibre 
circulaire intra-cranien ne saurait etre modifie. 

Peut etre faut-il dans ces conditions tenir compte surtout de la permeabilite 
plus grande des vaisseaux du cerveau, de la vitesse plus considerable del afflux 
arteriel qui trouve devant lui moins de resistances, ou bien 1 abondance de 
1 ecoulement veineux se proportionne-t-elle a la facihte avec laquelle peut etre 
compense le depart de ce sang. II semble qu il y ait necessite absolue d un 
accord de ce genre entre les deux facteurs circulation veineuse et circulation 
arterielle, le premier variant beaucoup, quand le second peut repondre a 1 e - 
tendue de la variation, au contraire le sang veineux se trouvant retenu dans le 
crane, si le sang arteriel ne peut 1 y remplacer facilement. 

Dans les deux conditions circulatoires arterielles opposees que nous venons 
d envisager ^ augmentation ou la diminution de pression inspiratoira) le dever- 
sement plus abondant du sang veineux pendant 1 inspiration determine done 
un afflux arteriel compensateur : I augmentation de vitesse du courant sanyuin 
arte rio-veineux intra-cranien conslitue la condition essentielle de cette aug 
mentation d apport sanguin, quel que soil le sens de la variation de la pres 
sion arterielle au moment de 1 inspiration. La difticulte the orique que laissait 
subsister la constatation d une inversion possible du- sens dans lequel varie la 
pression arterielle au moment de 1 inspiration se trouve supprimee quand on 
met au premier plan, comme il nous a paru logique de le faire, la perme aLi- 
lite plus grande des communications arterio-veineuses au meme moment. 
M. Mosso (dans son travail sur la circulation cerebrale, 1880) avait neglige de 
discuter ce point special ; tout en insistant sur le renversement du sens des 
variations inspiratoires de la pression arterielle, suivant que la valeur moyenne 
de cette pression est forte ou faible; il n avait pas davantage cherche a expli 
quer la raison de ces inversions de la pression : j ai tente de combler ces deux 
lacunes en presentant les interpretations qui precedent. 

11 est inutile d ajouter, en terminant cet expose relatif aux conditions de la 
circulation veineuse intra-cranienne pendant 1 inspiration, que la reciproque 
s applique aux effets de 1 expiration simple : nous avons seulement a indiquer 
maintenant les effets de 1 eflbrt d inspiration. 

Effet de [ effort d inspiration sur la circulation ence phalique. L inspira- 
tion profonde et prolongee produit des modifications importantes de la circula 
tion intra-cranienne, comme en lemoignent les troubles vertigineux qu on peut 
constater sur soi-meme et la depression souvent notable des cicatrices cra 
niennes chez les sujets dont on explore les mouvements du cerveau. Le me ca- 
nisme de ces troubles doit pouvoir se deduire des considerations developpe es 
plus haul a propos des effets de la respiration simple : il faut cependant insister 
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sur les conditions particulieres de 1 inspiration force e qui introduit quelques 
facteurs nouveaux dans la question. 

D apres les phenomenes subjectifs (vertige, etc.) etobjectifs (affaissement du 
cerveau mis a nu), il n est pas douteux qu un certain degre d anemie cerebrale 
accompagne 1 inspiration energique, mais, d apres ce que nous avons dit pre ce- 
demment, 1 appel energique de sang veineux vers la poitrine devrait provoquer 
im courant arteriel cerebral plus rapide, qui compenserait le depart plus abon- 
daiit du sang veineux. 

Si cette compensation ne se produit pas au degre voulu, c est que, selon toute 
probabilite, le fait meme de 1 exageration de 1 aspiration tlioracique intervient pour 
retenir dans la poitrine une partie du sang arteriel qui devrait en sortir et pour 
ralentir les battements du coeur. Ce dernier phenomene est bien connu ; son 
mode de production reflexe a etc determine (Brown-Sequard, Hering, etc.) : 
nous n avons done qu a en constater la production et a rappeler que le ralentisse- 
ment du cosur constitue une premiere condition defavorable a rirrigation arte- 
rielle encephalique. Ouant a remmagasinage du sang arteriel dans le thorax, 
il resulte de la predominance momentanee de 1 aspiration qui s exerce a la sur 
face exterieure des vaisseaux intra-thoraciques moins tendus que normalement 
a ce moment. Ges deux causes s associent pour diminuer la pression du sang 
destinee a 1 encephale, au moment meme ou la permeabilite des voies de com 
munication entre les arteres et les veines s exagere sous 1 influence du de part 
abondant et rapide du sang veineux. Ce n est vraisemblablement pas la masse 
du liquide sangnin qui diminuedans le crane, mais plutot la pression a laquelle 
ce liquide doit etre normalemeiil soumis : celte derniere condition est en effet 
essentielle, ainsi que 1 a juslement fait remarquer Mosso dans 1 un des meilleurs 
cbapitres de son memoire sur la circulation cerebrale chez 1 homme. Dans des 
experiences qui remontent a 1877 (et dont nous avons donne les resultats dans 
le Journal de r Anatomic de Ch. Robin), nous avions ete frappes de ne point 
observer, sous 1 influence de 1 inspiration pi ofonde, une diminution de volume 
du cerveau aussi grande que celle que presentait la main dans les memes con 
ditions. Nous disions a ce propos que cette faible diminution de volume du 
cerveau avail probablemenl sa raison d etre dans une accumulation compen- 
satricedu liquide cephalo-racbidien, pendant que le sang est soustrait en partie 
au cerveau sous rinthience d une aspiration energique vers la poitrine ; nous 
ajoutions que nous n etions pas en mesure de fournir la demonstration de cette 
hypothese : de fait nous nous demandons encore aujourd hui si la predomi 
nance notable de la depletion veineuse cranienne ne necessite pas le de place- 
ment du liquide, qui, dans les conditions respiratoires normales, reste a 1 etat 
d equilibre instable dans les cavites cranienne et rachidienne. Nous aurons, du 
reste, a revenir sur ce point a propos de 1 effort d expiration. Souvent 1 effet 
cerebral mecanique de 1 inspiration forcee est beaucoup plus accentue : Mosso 
a observe et nous avons vu nous-memes, depuis 1877, plusieurs malades dont 
)a cicatrice cranienne se deprimait notablement sous cette influence. 11 ne fau- 
Jrait pas cependant interpreter comme correspondant a un fait reel la dispari- 
tion souvent presque complete des pulsations du cerveau qui s observe en 
pareil cas au niveau de la cicatrice cranienne ; Mosso ne s explique pas a ce 
sujet, mais il parait croire qu il s agit d un phenomene etendu a la Sotalite du 
cerveau; pour nous c est le re sultat de la resislance plus grande acquise par la 
cicatrice qui se deprime sous 1 influence de 1 aspiration veineuse energique 
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exerce e dans le crane ; elle se tend tout comme elle le fait dans 1 altitude verti- 
cale et pour une raison analogue; elle devient des lors difficile a soulever par 
les pulsations cerebrates qui continuent a se produire dans les autres regions. 

Influence de V effort d expiration sur la circulation veineuse intra-cra- 
nienne. Les cffets arteriels de 1 effort, la glotte etant fermee, 1 air comprime 
dans le poumon, ont e te precise s depuis longtemps par M. Marey ; on connait 
moins bien les modifications veineuses qui dependent du meme acte. J ai donne, 
il y a quelques anne es, les re sultats de rccherches relatives aux effets veineux 
ge neraux de 1 effort d expiration, cherchant a prouver que, quand la pression 
intra-thoracique et abdominale acquiert une certaine vaieur, le sang veineux 
cesse d affluer dans ces deux cavites et s accumule dans les regions qui les avoi- 
sinent, sous une pression croissante. Cette deduction generate s applique exac- 
tement a la circulation veineuse cephalo-rachidienne, comme 1 a bien com- 
pris dcja Yerneuil (Duret, Traumatismes ce rebraux, p. 55, 1878) ; mais il 
convient d insister sur quelques details importants du phenomene. 

1 Quadvient-il de la circulation veineuse ence phalique, du debut a la fin 
de V effort ? 

A mesure qu augmente 1 obstacle ;i la rentree du sang veineux dans le thorax, 
le sang arte riel est expulse sous une pression croissante qui atteint bientot son 
maximum. Dans cette periode les vaisseaux enceplialiques tenclent a se sur- 
charger; leursparois supportent une pression interieure croissante a laquellc ils 
resistent grace a leur force elastiquc, mais aussi, il ne faut pas 1 oublier, grace 
au soutien cxterieur qu ils rencontrent dans le liquide sous-arachnoidien. C est 
la un point trop neglige et dont 1 importance est capitale. 

Ce liquide en effet n abandonne pas la cavite cranienne pendant 1 effort : il y 
est maintcnu par la distension du plexus racliidien due a 1 exces de pression 
tboraco-abdominale et s immobilise dans 1 une ct 1 autre cavites. phe nomene 
encore tres-justement signale par Duret (loc. cit.). II se trouve ainsi souteuir 
exlerieurement les parois des vaisseaux encephaliques et limiter leur expansion; 
dans de bonnes conditions de resistance elastique des arteres, le danger des 
ruptures se trouve ainsi ecarte; mais on comprend que, si les parois vasculaires 
sontalterees (athe rome, ane vrysme miliaire, etc.)&gt; la haute pression a laquelle 
cllessont soumisespeut en determiner la dechirure, malgre 1 assistance que leur 
apportele liquide sous pression qui les entoure. Les veines enceplialiques, qui ne 
peuvent plus se deverser librement dans les voies exterieures surchargees, 
acquierent, elles aussi, une forte pression interieure, encore accrue par lefait 
de la penetration du sang arteriel; celui-ci arrivant sous une baute pression se 
fait encore place quelques instants, en chassant du sang veineux, mais le mo 
ment arrive bientot ou la provision de sang pulmonaire s epuise, oil 1 aorte 
clesemplie ne subit plus avec autant d efficacite faction expulsive de 1 exces de 
j)ression tlioracique. Aussi 1 apport arteriel diminue-t-il rapidement a mesure 
qu augmente 1 obstacle a sa penetration dans le crane, si bien qu a la fin d un 
effort moyen, prolonge une demi-minute, par exemple, 1 encephale est gorge de 
tang veineux et le systeme arteriel peu rcmpli. 

2 J Quels plienomenes circulatoires se produisent a Vinte rieur du crane an 
moment ou cesse / effort el dans les instants suivants? A 1 instant meme ou 
cesse 1 effort, quand les cavites thoraciques s ouvrent a la fois a 1 air et au sang 
veineux, une grande et brusque depletion sanguine intra-cranienne semanifeste, 
le systeme veineux y passe tout d un coup d une haute a une basse pression; il 
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se degorge dans les voies d ecoulement qui redeviennent presque subitement 
perme ables, et cela se produit au meme instant oil le systeme arteriel se de tend 
tout aussi rapidcment sous la meme influence de la brusque diminution de 
pression thoraco-abdominale. II y a la une phase de transition, tres-courte du 
resle, pendant laquelle on eprouve une sensation de verlige quelquefois ties- 
accusee , indice d une brusque depletion encephalique. Mais ce phenomene 
n implique en aucune facon que le contenu liquide du crane diminue ; il resulte 
du changement brusque de tension des vaisseaux ; le crane ne peut pas plus se 
vider du liquide qu il contient que ne le ferait un ballon deverre rempli d eau, 
mis en rapport, le col en bas, avec un reservoir d eau soumis a une aspiration 
meme notable ; la pression atmosplieri(|ue ne deprimant pas ses parois, son 
contenu liquide ne peut pas varier; c est la, avec une legere variante, une 
vieille experience dc Monro, re petee par Kellie. Mais ce qu il s agit de savoir, 
c est si le sang n abandonne pas la cavile cianienne avec une rapidite et une 
abondance telles que le liquide sous-aracbno idien, moins energiquement sollicite 
du cote de la oavite rachidienne qui se degorgerait moins vite, soil appele vers 
le crane et y vienne prendre la place laissee libre par le sang aspire dans le 
s: thorax. 

Toutes les probabilites sont en faveur de celte hypothese. Si le liquide sotis- 

fil arachno idien subit dans le crane une plus rapide depression que dans le rachis, 

au moment oil se surprend 1 effort, il trouve la 1 occasion la plus favorable 

pour remplir son role de moyen de compensation, en se subslituant au sang qui 

J une part afflue en petite quantite (fait demontre), et d autre part s echappe en 

grande abondance (fait non moins bien etabli). Les tentatives que j ai faites pour 

: preciser ce point essentiel, en recherchant directement la preuve du courant du 

, liquide au niveau du trou occipital, ont toutes echoue a cause de 1 impossibi- 

; lite ou Ton se trouve de provoquer a volonte un effort soutenu chez les ani- 

jiu maux. J avais espere que 1 effort de vomissement produit par I apomorphine 

(qui arrive tres-vite et a un moment assez precis a la suite de 1 injeetion) 

me fournirait le renseignement cherche, mais la brievete de 1 effort execute 

,,. par le chien qui vomit, 1 irre gularite de cet acte qui est souvent coupe par 

de petitcs respirations, ont rendu toutes mes recherches inutiles. C est done 

seulement comme phenomene logique et tres-vraisemblable qu est admise ici 

la substitution du liquide sous-arachnoidien a la quantite de sang arteriel et 

veineux qui fait de faut a 1 ence phale au moment de la cessation brusque d un 

effort soutenu. 

Gette pe riode de transition est, du reste, tres-breve, comme nous 1 avons dit 
et comme le de montrent aisement toutes les experiences sur les variations circu- 
latoires consecutives a 1 effort. La circulation pulmonaire a bientot regu une 
masse de sang suffisante pour alimenter largement la circulation arterielle et 
celle-ci ne tarde pas a reparer le deficit veineux. 11 y a meme, quelques secondes 
, apres que 1 effort a cesse, un instant de surcharge sanguine encephalique et car- 
! diaque qui se manifests par un brusque ralentissement du coeur, souvent meme 
par une intermittence survenant apres la septieme ou huitieme pulsation (Marey) 
et par une sensation de plenitude cephalique tout aussi desagreablc que le sen 
timent de vacuite accompagnant la suspension brusque de 1 effort. A ce moment, 
le liquide sous-arachnoi dien, que nous avons suppose appele vers le crane par 
la depletion sanguine de la fin de reflbrt, doit subir un deplacement inverse 
et se repartir entre les deux cavites cranienne et rachidienne dans 1 etat d equi- 
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libre instable qui constitue, a notre avis, sa condition physiologique : ce liquide 
est toujours pret a se porter vers les regions de la cavite cephalo-rachidienne 
ou une depression se fait sentir, a fuir celles ou le sang afflue ou stagne d une 
facon excessive; mais ces influences ne se font pas sentir dans les actes respira- 
toires proprement dits, normaux, lents et graduels. Nous admettons qu elles 
existent dans 1 effort, ou plutot a la suite de 1 et fort, phenomene perturbateur 
de la circulation, qui trouve precisement a contre-balancer ses efl ets nuisibles 
dans le displacement du liquide sous-arachnoi dien. De meme nous avons vu 
qu une autre modification respiratoire, non moins perturbatrice que 1 effort, 
1 inspiration profonde, prolongee, avec cloture ou simple retrecissement de 
1 orifice glottique, determine des effels circulatoires encephaliques que peut seul 
contre-balancer, sinon au point de vue fonctionnel, du moins au point de vue de 
1 equilibre des liquides dans le crane, 1 afflux compensateur du liquide emprunte 
au rachis. 

V. INFLUENCE DU SYSTEME NERVEUX SUR LA CIRCULATION ENCEPHALIQOE. Bien que 
1 experimentation n ait pas donne sur la question de 1 innervation vaso-motrice 
du cerveau les resultats precis qu elle a fournis dans 1 etude de plusieurs autres 
circulations speciales, elle nous per met cependant d interpreter un grand nombre 
de troubles de la circulation encephalique qui se produisent sons 1 influence 
nerveuse reflexe. Sans que le coeur modifie son fonclionnement, du moins au 
debut des accidents, on voit souvent survenir des phenomenes d anemie ce re- 
brale locale ou generalised a la suite d irritations peripheriques ou d iniluences 
emotives; lesvertiges d origine gastrique ou intestinale, de provenance uterine, 
sont evidemment la consequence d un spasme vasculaire encephalique plus ou 
moins etendu et accentue ; certaines paralysies transitoires du mouvement volon- 
taire peuvent reconnaitre pour point de depart 1 anemie circonscrite de certaines 
regions du cerveau. Ge que 1 observation clinique quotidienne permet d affirmer, 
1 experience l a-t-elle etabli d une facon precise et decisive ? On en jugera par le 
resume historique suivant (pour les details, voy. 1 article VASO-MOTEURS de ce 
Dictionnaire et les Lecons de Vulpian, II, p. 120, 1875). 

1 Effets vaso-moteurs directs. Claude Bernard (1853) observa que la 
section du sympatbique cervical est suivie d elevation de la temperature du 
cerveau, mais, comme nous nous en sommes assures, il ne suffit pas d observer 
une augmentation de la temperature cerebrale pour affirmer 1 influcnce vaso- 
motrice du sympathique sur le cerveau. D apres nos experiences sur la de perdi- 
tion de calorique par rayonnement a travers les parois craniennes, 1 irrigation 
de ces parois par une grande quantite de sang chaud diminue la perte de cha- 
leur des couches superficielles du cerveau et peut donner 1 illusion d une eleva 
tion reelle de la temperature cerebrale. II se produit la le meme phenomene 
que quand on applique une calotte de ouate sur la tete. L experience de Dou- 
ders et de van der Beke Callenfels (1855) est plus demonstrative : elle 
complete celle de Cl. Bernard. Au lieu de rechercher une consequence indirecte 
de la section du sympathique, ces auteurs ont examine les effets vaso-moteurs 
de 1 excitation de ce nerf : ils ont vu se resserrer les vaisseaux de la pie-mere. 

La question, reprise vingt ans plus tard par Nothnagel (1867), recut decet 
auteur la meme solution : la section du sympathique et surtout 1 ablation du 
ganglion cervical superieur determina la dilatation des vaisseaux de la pie- 
mere, qui se resserrerent sous 1 influence de 1 excitation du bout peripherique 
du meme nerf. Ces resultats ne furent cependant pas admis par Riegel et Jolly, 
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dontles experiences furent negatives comme 1 ontete quelques-unes deM. Yulpian 
(Lee. vaso-moteurs, I, p. 109; II, p. 121); mais, malgre quelques insucces 
(qu on pourrait, pensons-nous, attribuer a la chloralisationprofonde des animaux), 
Vulpian a si nettemenlr observe les effets vaso-moteurs cere braux du sympa- 
thique, qu il n hesite pas a se ranger a 1 avis de Cl. Bernard, Bonders, Callenfels, 
Notlmagel, ct a admettre que les vaisseaux de la pie-mere sont, comme ceux des 
parties externes du crane, innerve s par le sympathique. Les recherches anato- 
miques de 1 un de nous (Francois-Franck, Innerv. vasculaire de la tete. Tb. 
doct., Paris, 1875) etnos experiences repete es depuis plusieurs annees sont abso- 
lurnent conlirmatives de cette opinion ; elles nous permettent de la completer sur 
quelques points. Tout d abord, il ressort de 1 examen anatomique que le systeme 
arteriel posterieur ou vertebral de 1 ence pliale recoit ses vaso-moteurs des filets 
ascendants qui aecompagnent 1 artere vertebrale depuis son origine et torment 
autour d elle un veritable plexus, renforce cbemin faisant par des filets emanant 
des rameaux communicants des paires nerveuses cervicales, de telle sorte que 
1 appareil vaso-moteur ence phalique, tout comme 1 appareil arteriel, se dedouble, 
chez les Mammiferes, a la region cervicale en une portion carotidienne et en 
une portion vertebrale. La provenance des vaso-moteurs carotidiens et vertebraux 
est la meme a la partie inferieure : le cordon cervical du sympatbique, tout 
comme le nerf vertebral, se detache du ganglion premier tboracique qui est lui- 
meme en rapport avec la moelle par des racines emanant des dernieres paires 
cervicales et des premieres paires dorsales ; dans ces cordons, les filets vascu- 
laires carotidiens et vertebraux sont confondus anatomiquement, mais, selon 
toute vraisemblance, se dissocient au point de vue fonctionnel. Les origines 
medullaires des uns et des autres seraient ainsi independantes et les influences 
vaso-motrices centrales pourraient s exercer isole ment soil sur 1 appareil caro- 
tidien, soil sur 1 appareil vertebral. La dissociation, qui n est pas anatomiquement 
demontrable au niveau de 1 origine thoracique du systeme vaso-moteur caro- 
tidien et vertebral, s atcuse plus haut, soit sur le trajet cervical, soil a la base 
du crane : on voit, en effet, comme nous le rappelions tout a 1 beure, le plexus 
vertebral recevoir des filets des paires cervicales qui ne concourent pas a la 
formation du cordon sympathique proprement dit. Dans ce meme trajet, chez 
les Mammiferes qui possedent un ganglion cervical moyen, la moelle cervicale 
fournit aussi des filets de renforcement au sympathique prevertebral. A la 
base du crane, on voit le premier ganglion cervical recevoir, des paires nerveuses 
les plus elevees, des filets qui apportent a 1 appareil vaso-moteur carotidien 1 in- 
fluence de la moelle cervicale superieure ; d autre part, le plexus vertebral recoit 
des premiers nerfs cervicaux des filets de crits par les anatomistes (Ascli, in 
Ludvig. Script. NeuroL, vol. I, p. 511, 525. Henle : Encycl. Anat., p. Ml), 
et dont 1 enumeration de taillee se trouve dans la these de 1 un de nous citee 
plus haut. 

Toutes ces notions nous conduisent a considerer les vaisseaux encephaliques 
comme innerves par deux voies principales : celle du cordon sympathique pro 
prement dit, et celle du plexus vertebral, ayant une commune origine appa- 
reute, la moelle cervicale et dorsale superieure, mais tres-probablement une 
origine profonde independante. Ouelques mots sur les resultats des explorations 
manome tricjues comparatives de la carotide et de la vertebrale suffiront a etablir 
experimentalement cette independance, que la distribution nerveuse sur les 
deux ordres d arteres anterieures et posterieures permettait deja d affirmer; ces 
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experiences ont ete communiquees deja par 1 un de nous a la Societe de biologie 
en 1878. Elles se re sument en ceci : quand on met en rapport avec un mano- 
metre le bout superieur d une carotide et avec un autre manometre le bout 
superieur d une vertebrale, on peat aisement reci/eillir 1 inscription des 
variations de la pression recurrenle dans les deux vaisseaux et s assurer de la 
concordance ou du de faut de parallelisme des deux courbes. La theorie fait 
prevoir que ces vaisseaux, alimentes par la meme source au moyen des anasto 
moses qui relient encore leur partie pe ripherique au systeme aortique, devront 
subir des variations de pression, sinon identiques comme valeur manometrique, 
mais de meme sens, si leurs bouquets terminaux subissent une influence vaso- 
motrice commune; au contraire, les variations pourront etre discordantes, si ces 
branches terminales sont inncrvees par des appareils nerveux distincts. Or, sans 
autre detail, nous rappellerons qu il est exceptionnel d observer des ondulations 
vaso-motrices paralleles dans le bout peripherique de la carotide et de la verte 
brale; souvent meme la pression s eleve d un cote tandis qu elle s abaisse de 
1 autre, malgre 1 association intra-cranienne des deux vaisseaux, qui devrait 
rendre solidaircs les variations de pression de part et d autre. 

Ces resultats sont tres-demonstratifs, a de faut d une constatation plus directe 
au niveau meme des reseaux contraclilcs ; ils sont en outre tres-instructifs en ce 
qu ils permettent de concevoir une independance beaucoup plus etendue des 
bouquets avteriels encephaliques: cette dissociation, dout nous avons la preuve 
pour les vaso-moteurs carotidiens et verlebraux, s etend sans aucun doule bien 
plus loin encore ; les brandies des carotides, par exemple, qui, comme nous 
1 avons vu, sont attributes a des territoires cerebraux distincts, ont vraiserabla- 
blement, eux aussi, leur innervation speciale, et peuvent subir des influences 
centrales independantes, localisees, en rapport avec les besoins actuels de la 
portion de tissu nerveux qui est au repos on qui fonctionne : les ane mies et les 
congestions encephaliques locales (dont quelques cliniciens, M. Ball, par exemple, 
ont pense retrouver la trace a 1 autopsie) ne seraient que 1 exage ration patholo- 
gique de ces influences vaso-motrices partielles dont le besoin apparait nette- 
ment au physiologiste : si la necessite des circulations locales se fait sentir 
quelque part avec evidence, c est certainement dans cet agregat d organes 
nerveux centraux, a fonctions distinctes, qui constitue la masse encepbalique. 

Nous ne pouvons nous e tendre davantage sur ces questions dont le de velop- 
pement presenterait cependant un si grand interet; nous avons a trailer encore 
d un autre point de 1 innervation vaso-motrice encephalique que nous n avons pas 
touche jusqu ici, a savoir si la totalile des vaso-moteurs carotidiens et vertebraux 
est fournie par le double systeme ascendant (sympathique cervical et plexus 
vertebral). N y aurait-il pas, en outre, des filets craniens provenant des nerfs 
qui emanent de la base de 1 encephale? Cette question a ete posee par les expe- 
rimentateurs qui ont, comme Nothnagel, observe encore des changements de 
calibre des vaisseaux de la pie-mere, sous I lnfluencc d irritations rellexes, bien 
que le ganglion cervical superieur eiit ele enleve. D apres ce que nous avons dit 
plus haut de la double innervation vaso-motrice ence phalique, on pourrait expli- 
quer la persistance des effets vasculaires reflexes dans ces conditions par 1 mte- 
grite de 1 appareil nerveux vertebral ; mais nous savons aussi que les nerfs vaso- 
moteurs provenant de cette source se distribuent aux vaisseaux du groupe pos- 
terieur (arteres cerebrales posterieures, cerebelleuses, etc.). Or, les examens de 
Notimagel ont porte sur la partie de l hemisphere qui recoil des branches du 
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svsteme carotidien. C cst done aux nerfs craniens qu on est amene a atlribuer 
I ttfMne de ces vaso-moteurs carotidiens dont 1 influence se manifeste alors que 
le trajet des vaso-moteurs medullaires a etc inlerrompu aassi complctement que 
possible par 1 ablation du premier ganglion cervical. 

L experience directe, sinon irrealisable, du moins tres-complexe en raison de 
la multiplicite probable des sources vaso-motrices eraniennes, ne nous a rien 
appris a cet egard, et nous ne nous arreterons pas a 1 expose des tentatives que 
nous avons faites : il est plus simple de nous reporter aux donnees anatomiques 
qui etablissent, d une maniere positive, a notre avis, la participation des nerfs 
craniens a 1 innervation vaso-motrice carotidienne. Deja dans 1 etude que nous 
en avons faite en 1875 nous avons developpe 1 analogie que permet d etablir 
1 anatomie comparee entre les rameaux communicants craniens et les rameaux 
communicants racbidiens du sympatbique : ce sont ces notions, que nous 
avons pu completer depuis celte epoque, que nous resumerons ici. On pent 
ramener les nerfs craniens a deux paires principales dont les differents elements 
se groupent autour de deux nerfs, le trijumeau et le pneumogastrique; an tri 
jumeau se rattachent les nerfs moteurs oculaiies et facial, au pneumogastrique 
les nerfs glosso-pharyngiens, spinal et une partie du nerf facial qui se trouve ainsi 
partage entre les deux paires correspondant chacune a un trou dc conjugaison 
cranien. Dans la premiere paire cranienne (groupe trijumeau), chaque partie 
constituante fournit son appoint au plexus carotidien ; en raison meme de la 
mulliplicite des elements de ce premier groupe, on doit s attendre a en voir 
emerger des filets nombreux ])rovenant soit du trijumeau proprement dit, soil 
des elements moteurs qui y sont annexes (nerf moteurs oculaires et facial). La 
complexite, loin de surprendre, doit sembler naturelle, car on retrouve ici, a 
1 e tat de dissociation, les elements sympathiques qui sont agglomeres dans les 
racines des nerfs rachidiens, puisqueces racines sont, dans le crane, dissociees 
sous forme de nerfs distincts. Langenbeck, Arnold, AVcber, Fcesebeck, Bock, 
Valentin, Sappey, ont decrit de facons diverses, mais tous avec detail, les ana 
stomoses entre ces differents nerfs craniens et le plexus carotidien. C est d apres 
leur description et a la suite de quelques dissections faites sur 1 homme en 1872 
et sur les animaux en 1875 que nous les avons figurees autrefois en les grou- 
pant dans une figure schematique. ?sous n avons ici qu a rappeler leur existence et 
les sources multiples qui les fournissent. Les filets anastomotiques fournis al ap- 
pareil vaso-moteur carotidien par les nerfs du groupe pneumogastrique (nerf 
vague, glosso-pbaryngien-spinal, une partie du facial), au lieu de se Jeter dans le 
plexus carotidien en differents points de son trajet, convergent vers le ganglion 
cervical superieur; souvent meme on voit chez les animaux une fusion tres- 
complete entre les divers elements de la paire cranienne posterieure et le sym- 
pathique. Pour ne citer que quelques exemples, chez les oiseaux 1 un des 
rameaux ascendants du ganglion cervical superieur s anastomose avec les filets 
du glosso-pharyngien et du facial (Sieboldet Stannius). Chez les reptiles, Miiller 
indique, pour le lezard, la fusion de la portion ceplialique du sympatliique et 
du vague. Chez les poissons, le sympathique est uni au nerf vague a la base du 
crane, a ce point que quelquefois on a pu croire qu ii etait remplace par ce nerf, 
comme chez la lamproie (Carus et Dalton). 

De ces considerations anatomiques, aussi sommairement que possible resumees 
ici, il resulte done que sans aucun doute 1 appareil vaso-moteur encephalique 
fourni par la moelle cervico-dorsale se complete aux depens des nerfs craniens, 
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en d autres termes,provieut aussi du bulbe, de telle sorte que 1 innervation des 
vaisseaux de 1 encephale a son origine dans 1 axe bulbo-spinal tout comme celle 
mieux connue, des regions superficielles de la tete et de la face. 

CHAPITRE VI. PRESSION DU SAJVG DANS LES YAISSEAOX ENCEPHALIQUES ET DANS LES 
SINUS CUANIENS EN PARTicuLiER. La circulation du sang dans le crane s opere 
sous une certaine pression que cree et entretient 1 impulsion cardiaque et dout 
une partie se transmet aux elements nerveux par I entremise du liquide sous- 
arachnoidien. L etude de cette pression moyenne presente done un grand interet 
tout aussi bien que cellc des variations qu elle peut subir sails sortir des limites 
physiologiques. Les notions acquises sur cette question sont malheureusement 
tres-incompletes en ce qui concerne la circulation arterielle ; elles sont plus pre 
cises pour la circulation yeineuse et pour le liquide sous-arachnoidien : nous 
chercherons a resumer dans ce chapitre les fails les plus importants deduits des 
experiences peu nombreuses, du reste, qui ont ete executees dans ce sens, et 
nous aurous, chemin faisant, 1 occasion de discuter plusieurs des resultats 
presentes comme de fmitifs. 

l r . La pression dans les arleres ence phaliaiies n a pu etre directement 
mesuree ; ce n est qu en tenant compte de sa valeur dans les vaisseaux afferents 
au crane qu on peut, par deduction, se faire une idee de ce qu elle devient dans 
la cavite cranienne. On sait que la pression moyenne dans une carotide sur le 
trajet de laquelle un manometre a e te branche lateralement oscille entre 150 et 
180 millimetres de mercure. On sait aussi que celte pression est attenuee 
par les resistances que le sang rencontre au niveau des courbures et des divisions 
arterielles ; mais la quantite dont elle diminue reste necessairement impossible 
a fixer meme approximativement. Les precedes de mensuration habituels 
deviennent inapplicables dans le cas particulier : on ne peut pas plus songer a 
se rendre compte de cette pression en ouvrant le crane et en cherchant une 
brancbe arterielle pour la mettre en rapport avec un manometre qu a evaluer 
la tension des arteres par une contre-pression exercee a la surface du cerveau. 
Des difficultes toutes teclmiques s opposent a 1 emploi du precede manometrique 
direct et replication d une contre-pression croissante, qui presente un grand 
interet quand on 1 applique a un organe peripht3rique, ne saurait convenir ici, 
pour une raison facile a comprendre. Toule augmentation de pression intra- 
cranienne provoque des accidents cardiaques rapides et progressifs, ainsi que 
1 ont vu tous ceux qui se sont occupes experimentalement de la compression du 
cerveau; des lors, en cherchaut a determiner le degre de contre-pression qui 
ferait equilibre a la pression arterielle encephalique, on moditie indirectement 
cette pression et les resultats n ont necessairement aucune valeur. 

S il n est pas possible d arriver avec ce procede a des mensurations exactes, 
pourrait-on se rendre compte de la pression des petits vaisseaux de la pie-mere 
en appliquant a cette recherche un procede analogue a celui de Kriess pour les 
vaisseaux cutaues ? On sait que Kriess deposait sur la peau de la region sus- 
ungueale d un doigt une petite plaque de verre qu il chargeait de poids jusqu a 
ce que la paleur du tissu indiquat 1 affaissement des vaisseaux. On evaluait 
ainsi la tension interieure de ces vaisseaux par le poids necessaire a en produire 
1 effacement. 

Ge proce de, que nous avions eu 1 idee d employer pour la recherche de la 
pression dans les arte rioles de la pie-mere, ne donne pas de resultats precis, a 
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cause du defaut de plan resistant. En un mot, nous soramcs reduits a des eva 
luations tres-hypothetiques ; tout ce qu on pent dire, c est que la pression dans 
Jes grosses arteres de la base de I encephale est un peu inferieure au chiffre qu on 
lui trouvc dans les memes vaisseaux en dehors du crane et qu elle va decroissant 
jusqu a une valeur tres-faible au niveau des terminaisons arterielles. 

g 2. Pression dans les veines et les sinus. Les influences variees que nous 
tivons etudiecs, 1 action du coeur (poussee arterielle directe et laterals), 1 action 
de Inspiration thoracique et de ses variations inspiratrice et expiratrice, se com- 
biuent en s ajoutant ou en s attenuant pour creer dans les veines encephaliques 
une valeur moyenne de pression qu il importe de preciser. Les seules lentatives 
de mesure de cette pression qui nous soient connues sont celles que Mosso a 
publieesen 1880. Les resultats de ses experiences nous ayant surpris des 1 abord, 
nous avons repris ces recherches et nous nous sommes trouves conduits a des 
conclusions toutes differenles. G est 1 expose sommaire de ces etudes que nous 
avons afaire ici, reservant le detail des experiences el de la discussion pour la 
publication de nos iecons sur la circulation cerebrale. 

Mosso pratique sur un chien une petite trepanation qui aboutit a la portion 
frontaledu sinus longitudinal supe rieur; il visse un tube metallique dans 1 ori- 
iice osseux, ouvre la paroi superieure du sinus et met en rapport la virole 
metallique avec un manometre a mercure ; il note des pressions veineuses qui 
ne descendent pas au-dessous de 70 et s elevent jusqu a HO millimetres de mer 
cure. L autopsie niontre que le bistouri a traverse le sinus et penetre dans la 
cavite des meninges ou on trouve un caillot de sang, sans qu on puisse decou- 
vrir une lesion du cerveau ou de ses vaisseaux . 

Ces hautes valeurs d une pression veineuse, fut-elle cranienne, nous ayant 
paru excessives, nous avons repris 1 experience precedente, en operant egalement 
sur le sinus longitudinal, et, au lieu de 70 a 110 millimetres de mercure 
observes par Mosso, nous n avons obtenu que 5 a 8 millimetres, et nous avons 
pense, tout d abord, que 1 auteur avail voulu parler de valeurs manometriques 
evalueesen millimetres d eau. Maisle texte de Mosso etudie avec soin ne laisse 
aucune hesitation a cet egard : c est bien de millimetres de mercure qu il s agit. 
Dans d autres experiences nous avons laisse de cote le sinus longitudinal a la 
region fronto-parietale pour des raisons de difficulty s toutes techniques et nous 
avons mesure la pression dans le confluent des sinus qui est precisement tres- 
favorable chez le chien, etant loge dans une cavite osseuse facilement acces 
sible : dans aucun cas, sur 22 experiences pratiquees a diverses reprises depuis 
1881, nous n avons vu la pression depasser 12 millimetres de mercure. 

A cote de ces fails d experience que nous avons tenu a mentionner tout 
d abord, que dit la simple logique? La pression dans les sinus esl le resullat 
de la poussee arterielle directe ou vis a tergo, au moins aussi reduite dans les 
capillaires encephaliques que dans ceux des autres regions : ce n est done pas a 
cette source que pourrait elre emprunlee une haule pression veineuse. Pour 
Mosso, la raison des hautes pressions observees par lui serail la suivanle : 
L ondee sanguine qui penelre dans le crane produit une diaslole de loules les 
arteres cerebrales; cette dilatalion de 1 arbre arleriel, qui s accomplil avec la 
force de la systole cardiaque, engendre une pression sur les veines cerebrales, 
et le sang veineux recoil a chaque pulsation une impulsion qui le fait passer 
dans les sinus du crane sous une pression plus grande que celle qu il aurait par 
la simple vis a tergo (Mosso, loc. cit., 1880, p. 119). Le fait de 1 impulsion 
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laterale est parfaitement exact, comme nous I avons vu a propos de Faction du 
coeur sur la circulation veineuse, mais il ne s ensuit pas que eette poussee 
cree une haute pression dans le sinus; tout an contraire la basse pressioa dans 
ces cavites est une condition favorable a 1 evacuation du sang qui s y trouve 
projete. Du reste, si les sinus etaient le siege d une pareille pression, on verrait, 
au moment de leur ouverture, le sang en jaillir cornnie d une artere; on retrou- 
verait dans les jugulaires une partie de cette haute pression dcs sinus; on 
n observerait jamais la penetration de 1 air par aspiration dans ces canaux, pas 
plus qu on ne 1 observe dans une artere ; on ne comprendrait plus I ecoulement 
du sang des arteres dans les veines, la pression dont celles-ri seraient le siege 
devant faire equilibre a la pression arterielle; enfin, comment s expliquerait-oa 
que le liquide sous-arachnoidien qui transmet aux veines afferentes des sinus la 
poussee late rale due a 1 expansion arterielle ne presente pas une pression au 
moins aussi elevee? De 1 aveu de tous les observateurs, la pression du liquide 
sous-arachnoidien ne depasse pas quelques millimetres de mercure. Leyden 
(1866) a vu la pression de ce liquide, au niveau de la voute du crane, osciller 
entre 10 et 11 centimetres d eau avec variations respiratoires el cardiaques; 
Jolly (1871) a ohtenu des chiftres inferieurs encore. Nous I avons nous-memes 
souvent mesuree en la comparant a la pression dans le confluent des sinus : de 
part et d autre, nous n avons trouve que 7 a s millimetres de mercure, en 
moyenne. C est la resistance elastujite des parois arterielles qui supporte la 
presqite totalite de V effort intra-arteriel, fait que parait oublier Mosso, quand il 
dit que 1 cxpansion de 1 arbre arteriel s opere avec la force de la systole car- 
diaque . II est des lors tout naturel que le liquide qui baigne les arteres et 
les veines, et sert d intermediaire a la pression laterale emanant des unes pour 
etre transmise aux aulres, ne subisse qu nn effet mecanique peu important. 

II nous parait suffisamment etabli maintenant que la pression du sang dans 
les sinus n est pas et ne peut pas etre a beaucoup pres aussi elevee que 1 a 
indique Mosso; elle ne depasse pas 12 millimetres de mercure dans 1 altitude 
horizontale chez !e chien et en 1 absence ds tout effort ; elle devient merae faci- 
lement negative sous 1 influence de 1 attitude elevee de la tete et d une inspi 
ration profonde : telles sont les conclusions simples auxquelles nous conduisent 
les remarques et les expediences resumees plus haul. 

CHAPITRE VII. INFLUENCES MECANIQUES MODIFIAM LA CIRCDLATION ENCEPHA- 
LiQi E. i\ous nous proposons de passer ici en revue quelques-unes seulement 
des influences mecaniques qui peuvent intervenir pour modifier la circulation 
encephalique dont nous venons d etudier les conditions en supposant le sujet a 
1 etat de repos physique absolu : or, dans la vie courante une foule de modifi 
cations se produisent dans 1 attitude de I homme, qui se leve, s assied, se couche, 
incline la tete dans tous les sens et souvent, comme dans les exercices gyninas- 
tiques, passe plus ou moins rapidement de 1 attitude verticals a 1 attitude ren- 
versee. 11 faut chercher a se rendre compte du sens dans lequel ces dilferents 
changements d attitude agissent sur la circulation cerebrale. Cette etude, que 
1 experimentation soit sur I homme, soit sur les animaux, permet de pousser tres- 
loin, a deja ete abordee par un certain nombre d auteurs. mais, sauf quelques 
exceptions, tous ont etudie 1 effet total des changements d attitude en reclier- 
chant si le cerveau gonfle ou s affaisse, si ses pulsations s exagerent ou s atte- 
nuent, changent de caractere, etc. De ces examens. combines avec 1 analvse des 
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phenomenes subjectifs dont Fhomme pent rendre compte, on a de duit Findica- 
tion des changements subis par la circulation encephalique. II est necessaire, 
pensons-nous, de pousser plus loin 1 analyse et d examiner non-seulement les 
effets en masse de la pesanteur sur la circulation encephalique, mais en outre 
les modifications simultanees de la circulation arte rielle, de la circulation vei- 
neuse et des mouvements du liquide sous-arachnoidien. C est a cette etude com- 
ple mentaire que nous nous sommes attaches ; nous en donnerons ici les resul- 
tats, en insistant aussi sur Ic mecanisme des effets observes et sur celui des 
troubles fonctionnels qui surviennent souvent dans les deux attitudes extremes 
surtout interessantes a etudier, 1 attit ude verticale et 1 attitude renverse e. 

La pesanteur se montre, dans ces deux attitudes opposees, favorable ou de fa- 
vorable au cours dii sang dans le ccrveau, comme cela est a prevoir, mais les 
conditions sont beaucoup plus complexes que s il s agissait de la circulation d un 
organe expose a Fair libre, de la main, par exemple. L elevation ou Fabaissement 
du bras entraine des modifications circulatoires prevues d avance et dont la 
valeur pourrait etre deduite de la simple mesure des changements de niveau: 
c est ainsi que la pression dans la radiale, evalue e par contre-pression (au moyen 
de Fappareil de M. Potain), diminue ou augmente d une quanlite sensiblement 
correspondante a la longueur de la colonne liquide (3 centimetres Hg. en plus 
quand la main est abaissee, 5 centimetres en moins quand elle est elevee). Dans 
ce cas, simple en apparence, la question se complique cependant d eflets vaso- 
moteurs, ainsi que Fa autrefois montre Lister. 

Pour le cerveau, abrite par la boite cranierme centre les effets directs de la 
pression atmosphe rique, doit-on s attendre a observer des variations aussi rigoureu- 
scment commandees par 1 influence de la pesanteur? La pression dans les arteres 
et dans les veines augmentera-t-elle ou diminuera-t-elle de la quantite que feraient 
prevoir les seules donnees mecaniques du probleme? La quantite de sang con- 
tenue dans le crane subira-t-elle des variations de meme valeur que dans un 
organe expose a Fair libre? Tout ce que nous savons deja des conditions spe ciales 
de la circulation encephalique nous conduit a entrevoir que la reponse a ces 
questions doit etre negative, mais ne nous dispense pas d une analyse expe ri- 
mentale aussi complete que possible. 

1. Attitude verticale (tete elevee) ; manifestations totalise es de la pesanteur 
&lt;ni niveau d une perte de substance crdnienne. Quand on examine les chan 
gements de niveau du cerveau ou les variations de la pression intra-cranienne 
chcz un sujet qui passe de la position horizontale a Fattitude verticale, on est 
i rappe de voir les fontanellesse deprimer, ou bieu la cicatrice cranienne s excaver 
en forme de cupule et devenir dure et resistante, ou bicn encore le liquide 
s abaisser dans un tube fixe au crane : ces phenomenes de depression ont etc 
constates tout d abord chez Fhomme par Marey en 1865, puis etudies et enre- 
gistres par Salathe, Mosso, Francois-Franck, etc., soit sur Fhomme, soit chez les 
animaux. 

En regard des conse quences mecaniques du passage a la position debout, on 
doit placer la serie des phenomenes subjectifs bien connus (vertiges, troubles de 
la vueet del equilibre, quelquefois palpitations), qui s observent particulierement 
chez les convalescents ou a la suite d une station horizontale prolonged, le matin 
au lever, par exemple, chez les anemiques, si sensibles aux variations circula 
toires encephaliques (Piorry), chez les sujets a pression arterielle basse. De cet 
ensemble d effets objectifs et subjectifs se deduit cette notion que la pesanteur. 
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dans T attitude verticale, inter? lent de favorablement snr la circulation ce re- 
brale et provoque 1 ane mie encephalique. Mais, ce qu il faut savoir, c est dans 
quelle mesure 1 influence de la pesanteur attenue 1 afflux et la pression dans 
les arteres, exagere le depart du sang veineux, ce qui advient de la repar 
tition dans le crane des trois liquides dont la quantite ne peut evidemment pas 
diminuer parallelement, la Constance du volume total dans le crime intact etant 
une loi absolue. Les observations faites sur 1 homme atteint de perte de substance 
cranienne et les experiences sur les animaux trepanes ne repondent en aucune 
facon a ces questions et il faut de toute necessite interroger a part la circulation 
arterielle, la circulation veineuse et la pression du liquide sous-arachno idien. 

Modifications de la circulation arterielle. L examen direct des vaisseaux de 
la pie-mere, dans les meilleures conditions d observation, c est-a-dire au rnoyen 
d une fenetre cranienne fermee par un disque de verre (Ravina-Donders), montre 
deja que 1 attitude verticale produit un certain degre de paleur du tissu vascu- 
laire, mais il est fort difficile de de cider si cede anemie relative tient a une 
depletion veineuse exage ree ou a un moindre afflux arteriel ; mieux vaut pratiquer 
1 exploration de la pression sur le trajet des arteres afferentes. Ces explorations 
ont cte faites par quelques physiologistes (Salathe, Laborde), en appliquant un 
manometre an bout central d une carotide, pendant qu on redressait 1 animal en 
experience; mais on n obtient ainsi que des indications insuflisantes : c est la 
pression laterale du vaisseau dans lequel on laisse le courant sanguin continuer 
son trajet qui doit etre evaluee. j\ous avons pratique toutes nos experiences de 
cette facon, en ayant soin de deplacer le manometre en meme temps que 1 animal 
subissait un mouvenieut de bascule, ou bien en ope rant avec un manometre 
fixe dont le tube de communication avec 1 artere offrait une grande longueur; 
on deduisait de la variation obscrvee 1 effet produit par 1 action de la colonne 
liquide correspondant au changemeut de niveau de la canule arterielle. 

Le fait essentiel note dans ces experiences est que la diminution de la pression 
laterale dans la carotide est beaucoup moindre que celle que devrait produire le 
changement d attitude, si les conditions mecaniques intervenaient seules: ainsi, 
la distance du co3ur au point explore etant de 55 centimetres, par exemple, si 
1 animal passe de la position horizontal a 1 atlitude verticale, on doit s altendre 
a voir le manometre tomber de 50 a 40 millimetres, tout comme s il subissait 
la depression d une colonne liquide ayant la densite du sang et la longueur 
indiquee. Or, on ne constate qu une diminution de pression de 12 a 15 milli 
metres, c est-a-dire plus de moitie moindre que celle qui serait a prevoir. 

II faut done admettre que, si la pesanteur agit, comme on le sail fort bien, 
pour diminuer, dans I attitude verticale, 1 apport du sang au cerveau, son 
influence est attenuee, contre-balancee dans une^certaine mesure, par un facteur 
mecanique ou nerveux qu il y a interet a determiner. L action du coeur se ren- 
forcerait-elle, dans ces conditions, de maniere a compenser, en partie, 1 influence 
de la pesanteur ? G est ce que 1 experience ne permet pas d affirmer d une facon 
absolue ; on voit bien presque toujours le coaur s accelerer quand on fait basculer 
sans surprise ni secousse douloureuse 1 animal en experience, mais acceleration 
et augmentation d energie ne sont pas forcement associees ; tout au contraire, la 
diminution du travail du coeur a chaque systole s accompagne ordinairement 
d augmentation de frequence, comme 1 a autrefois montre M. Marey. Le travail 
total ne se trouve pas exagere , si Ton envisage une serie de poussees systoliques; 
il est seulement reparti d une autre facon. C est plutot dans 1 etat de la circu- 
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lation arterio-veineuse intra-cranienne qu on doit cherciier la cause de cette 
derogation aux lois purement physiques : la pression carotidionne se comporte 
comme si quelque attraction se produisait dans le crane, en d autres termes, 
comme si le sang arteriel etait retenu et appele dans la cavite cranienne centre 
1 influence defavorable de la pesanteur ; cela est si vrai que, quand on vient a 
pratiquer une large ouverture du crane, la pesanteur reprend ses droits et la 
pression tombe dans la carotide a peu pres aussi has qu elle tomberait dans 
1 artere d un membre dont on eleverait 1 extremite de la meme hauteur. En 
meme temps on voit se deprimer le cerveau, aitisi que nous 1 avons dit 
plus haut : c est la la meilleure preuve qu une depletion sanguine considerable 
se produit. II s agit done de determiner, s il est possible, la nature de 1 effet 
cranien qui compense, d une facon si remarquable, 1 influence defavorable de la 
pesanteur sur la circulation arterielle. L etude des modifications subies par le 
courant vcineux cranien et par le liquide sous-araclmoidien nous conduira peut- 
etrea la solution de la question; en toutcas, aucune hypothese sur la nature de 
la cause compensatrice entrevue ne peut etre e noncee avant qu on soit fixe sur 
ces deux points. 

Modifications de la circulation veineuse. L examen des effets veineux du 
passage a 1 attitude verticale peut etre fait plus completement que celui des 
effets arteriels. On n est pas tenu de se bonier a 1 exploration des vaisseaux du 
cou; on a facilement 1 indication des variations craniennes en mettant la cavite 
d un sinus, et de preference la cavite osseuse du confluent occipital, en rapport 
avec un manometre. Nos experiences pratiquees dans ces deux points de 1 appa- 
reil veineux ce phalique dans les jugulaires et les sinus montrent avec la plus grande 
evidence que la pesanteur accelere le courant veineux, a un tel degre, chez 1 ani- 
mal soumis au mouvement de bascule qui 1 amene a 1 attitude verlicale, que la 
pression positive du continent des sinus (7 a 8 millimetres de mercure) fait place 
a une pression negative de plusieurs millimetres; si la cavile des sinus n est pas 
en rapport avec le manometre et s ouvre au dehors, 1 air peut s introduire dans 
les veines, sous la seule influence de la declivite du corps. De jeunes animaux 
dontun sinus est ouvert et qu on vient de tuer, chez lesqucls, par consequent, Tin- 
fluence de la respiration n est plus a considerer, etant souleves par la tete pendant 
qu on laisse tomber verticalement le train poste rieur, ont presente ce phenomene 
de la pe ne tration de 1 air clans les veines. Le deplaccment des visceres abdominaux 
intervient evidemment, dans ces cas, pour entrainer le diaphragme et le trans 
former en un piston qui exagere 1 aspiration thoracique, mais le meme effet 
s observe, bien qu on soutienne 1 abdomen de 1 animal. La colonne veineuse 
cephalo-rachidienne parait done fonctionner a la maniere de la coloune d eau 
d une trompe a aspiration. Ouand les voies veineuses craniennes sont closes, cet 
effet aspiralif ne peut s exercer que sur le sang contenu dans le crane. Nous 
verrons bientot quelle influence peut avoir ce phenomene sur la circulation 
intra-cranienne. 

Modifications de la pression du liquide sous-arachnoidien. Une simple 
experience permet de constater 1 effet du passage a 1 attitude verticale sur le 
liquide sous-arachnoidien. Un animal rendu absolument passif par la morphine 
etant place horizontalement sur la table a bascule, on pratique u1?e ponclion a la 
membrane occipito-atloi dienne prealablement mise a nu. Le liquide s echappe 
par 1 ouverture en petits jets saccade s. On fait aussitot basculer la table de facon 
a abaisser le train posterieur, la tete restant fixe : le liquide cesse de s ecouler 
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au dehors et une rentree d air sc produit par 1 orifice de la ponction. C est la 
un phenomene identique a celui que nous avons vu sc produire du cote des 
sinus. Nous aliens chercber la raison de ces deux i aits; nous aurons ensuite a 
eti determiner les consequences. 

Me canisme de la depression veineuse et sous-arachno idienne dans I attitude 
verticale. Chacun des deux liquides subit-il pour son compte 1 effet aspiratif 
indique ou bien cet effet s exerce-t-il exclusivement sur Tun des deux, entrai- 
nant secondairement le deplacement de 1 autre? La question est facile a resoudre, 
au moins en partie. Quand on a obtenu, au moyen d une double trepanation 
Jombaire et cranienne, Fevacuation de la plus grande quantitc possible du liquide 
cephalo-rachidien, si Ton repete 1 experience des cbangements d attitude en 
examinant leurs et fets veineux, on constate que ces effets sont identiquescomme 
sens et comme valeur, qu on explore la pression dans le confluent des sinus on 
sur le trajet des jugulaires. La modification veineuse n est done pas la conse 
quence de 1 effet aspiratif cephalo-rachidien, puisqu il se produit apres que ce 
liquide a e te supprime; peut-elre meme le commande-t-il ; mais 1 experiencepre- 
cedente ne permet pas de se prononcer sur ce point. Le mode de production de 
cet effet veineux est facile a saisir : le sang soumis a Faction de la pesanteur dans 
des vaisseaux depourvus de valvules tend a abandonner Jes regions elevees et 
a s accumuler dans les parties declives ; il est entraine rapidement de la cavite 
cranienne aussi bien vers les plexus rachidiens que vers le systeme jugulaire. II 
est vraisemblable aussi que dans 1 attitude verticale la colonne liquide raclii- 
dienne fait de son cote Foffice de la longue branche d un siphon dont la courte 
branche serait constitute par les vaisseaux afferents au crane. Telle est Fopiuion 
qu a emise M. Marey et qu ilacommuniquee, il y a quelques annees, aM. Salathe 
(Comptes rendus du Laboratoire, III, 1877, p. 257). Nous la retrouvons expose e 
clairement dans le dernier ouvrage de M. Marey sur la circulation du sang (1881). 
Cette theorie indique les consequences des deplacements de liquide produits par 
Fatlitude verlicale, dernier point que nous ayons a examiner. 

Consequences des effets aspiratifs produits par V attitude verticale sur le 
liquide sous-arachno idien et sur le sang veineux, M. Marey admet que la 
colonne liquide rachidienne produit sur le cerveau lui-meme une aspiration 
analogue a cells d une ventouse et tend a dilaler les vaisseaux du cerveau . 
Mais il ne va pas au dela et a soin d avertir qu il considere cette aspiration 
comme capable seulement de conlre-balancer les effets anemiants de la pesanteur 
dans 1 attitude verticale : c est precisement, dit-il, dans cette attitude que le 
cours du sang arteriel est entrave par la pesanteur: il semble done quo cette 
action defavorable au cours ascendant du sang soit compensee par I influence 
aspiratrice dont nous venous de parler . 

Dans ces limites, on ne peut manquer d accepter la vraisemblance de la 
theorie enonce e par 31. Marey. En Fassociant a celle que nous emettions plus 
liaut, a propos des effets aspiratifs veineux, dont nous pensons avoir niontre 
1 independance par rapport aux effets de meme sens exerces par le liquide sous- 
aracbno idien, on arrive a concevoir beaucoup plus clairement et les manifesta 
tions exlerieures et les effets circulatoires intra-craniens du passage a 1 attitude 
verticale; ces effets peuvent se resumer d un mot : ils consistent dans la com 
pensation plus ou moins complete des consequences mecaniques de 1 attitude 
verticale par Fappel sanguin qui se fait vers le crane sous I influence de la 
double aspiration veineuse et cephalo-rachidienne. 
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Ces notions permettent aussi de comprendre beaucoup plus simplement les 
conditions d equilibre du cerveau dans le crane, question qui a e te soulevee, il y a 
deux ans, par M. Luys a 1 Academie de medecine, et au sujet de laquelle 1 un de 
nous a donne a la Gazette Itebdomadaire un article critique detaille (6 juin 1 884) . 

\ 2. Effete circulatoires encephaliqiies du passage de r altitude horizontale 
it I attitude renversee. Dans I attitude renversee, la colonne liquide sous-arach- 
noidiennc, et la colonne vcineuse que nous voyions tout a 1 heure exercer dans 
la position inverse uiie puissante action aspiratrice sur le contenu cranien, 
produisent, aucontraire, un exees de pression tres-notable a 1 interieur du crane 
et amenent des troubles fonctionnels de la plus grande importance. Si Ton 
ajoute que la pesanteur vienl ajouter son action a celle de la pression arterielle 
pour favoriser 1 ai llux du sang dans la cavite cranienne encombree au meme 
moment par les deux autres liquides, on comprend a quels dangers exposent de 
semblables inversions de 1 attitude normale. 

Mais, lout en admettant qu une surcharge intra-cranienne notable est la con 
sequence forcee de 1 attitude renversee, il faut bien reconnaiire que le degre 
d augmentalion de la pression dans le crane n est pas aussi considerable que le 
fait prevoir la theorie. Gertaines conditions compensatnces ou tout au moins 
attenuantes doivent done iutervenir pour contre-balancer partiellement les effets 
me caniques de la pesanteur. L analyse des modifications circulatoires et des 
troubles fonctionnels qui se produUent dans 1 attitude renversee nous permettra 
de saisir quelques-unes de ces conditions. 

Effets totalises de 1 attitude renversee. Chacun sait que la seule incli- 
naison de la tete en avant produit le gonilement des fontanelles, et tous ceux 
qui out eu [ occasion d examiner des sujets atteints de perte de substance cra 
nienne out observe le soulevement de la cicatrice ou la saillie du tissu ce rebral 
dans les memes conditions. Cliez les animaux trepanes on voit augmenter la 
pression intra-cranienne ouoccipito-atloidienne, et toutes les courbes recueillies 
depuis une dizaine d annees par Mosso, Salathe, par nous-memes, montrent la 
turgescence cerebrale en permettant de 1 analyser dans tous ses details. Sans 
insister sur ces fails bien connus, nous dirons seulement que dans nos expe 
riences comparatives sur les changements de volume du cerveau explore en 
meme temps que les variations de la pression occipito-atloidienne nous avons 
e te frappe s des details suivants : I augmentalion de la pression occipito-atloi 
dienne sous 1 influence de 1 attitude renversee fait place, sans retard, a une 
diminution rapide quand on redresse 1 animal ; au contraire, le cerveau lui- 
meme, qui se tend rapidement quand le sujet est mis en position declive, se 
di gorge difficilement du liquide qui 1 a distendu, quand on ramene 1 animal a la 
position horizontale. Cette difference parait tenir a ce qu on saisit sur le fait le 
deplacement du liquide a la region oecipito-alloidienne, tandis qu en explorant 
diredement le cerveau on n a que 1 indication de la turgescence vasculaire lente 
a disparaitre a cause de 1 etroitesse des vaisseaux. 

Paralle lisme et independance reciproque des variations de la pression 
ieineuse et occipito-atloidienne. De meme que dans 1 attitude verticale, les 
effets veineux de 1 inclinaison de la tete en bas se montrent independants des 
effets subis par le liquide sous-araclmoi dien : on les voit conserver toute leur 
valeur apres 1 evacuation du liquide par une double trepanation cranienne et 
lombaiie; mais cetle surcharge veineuse, dont 1 importance s accuse par les 
phenomenes habituels de congestion cephalique n exclut pas la participation 
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du liquide sous-arachnoidien a raugmentation de la pression iulra-cranienne : 
celle-ci peut etre provoquee seule, comme nous 1 avons vu dans des experiences 
oil nous fixions la dure-mere lombaire a 1 extremite d un tube de verre rempli 
d eau salee qu on relevait verticalement. On voit alors augmenter notablement 
la pression intra-cranienne, beaucoup moins toutefois que quand on place 1 ani- 
mal dans I atlitude renversee. Ces experiences equivalent a celles qu on a pu 
faire sur de jeunes enfants atteints de spina-bifida lombaire, en comprimant la 
tumeur et en refoulant le liquide dans la cavite cophalo-rachidienne; elles 
offrent cet avantage qu on peut pre ciser la pression sous laquelle on agit, la 
quantite de liquide qui renlre dans le canal sous une pression donne e, etc. 

Conditions qui atte nuent la surcharge sanguine intra-cranienne dans 
r attitude renversee. La valour de 1 augmentation de la pression intra-cranienne 
(charge veineuse et cephalo-rachidienne), pas plus que celle de raugmentation 
de la pression lateiale dans une jugulaire, ne correspond pas au chiffre que ces 
pressions devraient aitteindre sous rinlluence de la pesanteur seule; do meme la 
pression arterielle explore e dans une carotide avec un manometre a mercure 
branche lateralement sur le trajet de cette arterc ne s e leve pas dans la mesure 
que feraient prevoir les lois de la physique; c est surtout a propos de la pression 
ai terielle qu on est surpris de la diiTe rence entre 1 effet reel et celui qu on 
pouvait attendre. 

II faut done que quelques conditions compensatrices interviennent et tendent 
a contre-balancer avec plus ou moins d efficacite, les effets mecaniques de 1 atti- 
tude renversee. 

Ces influences existent en realite : I examen des phe nomenes circulatoires et 
respiratoires qui accompagnent le passage a la position de clive nous permettent 
lout au moins d en saisir deux, 1 une, cardiaque, 1 autre, respiratoire : 

1 L influence cardiaque qui tend a atte nuer la surcharge sanguine dans 
1 attitude renversee est de toute evidence; le cceur se ralentit et envoie dans le 
systeme cranien deja surcharge un moms grand nombre d ondees pendant tout 
le temps que dure la position renversee. 

Le mecanisme de cette reaction est bien connu ; il a ete etudie, non pas a 
propos des changements d attitude en particulicr, mais a propos des augmenta 
tions, de quelque nature qu elles soient, de la pression intra-cranienne. On sail 
que 1 exageration meme moderee de cette pression, suffit a stimuler les origines 
des nerfs mode rateurs et a provoquer le ralentissement des battements du 
C03ur. Ici la stimulation centrale est tres-energique, e tantdonne qu il est peu de 
circonstances dans lesquelles la pression intra-cranienne s e leve a un tel degi e. 
J aiouterai qu en outre de cette cause toute me canique de la reaction nerveuse 
cardiaque on doit compter avec 1 infliience egalement bien connue de la 
surcharge veineuse encephalique ; le fait seul de 1 accumulation d un sang noir 
dans les centres nerveux suffit a determiner des effets cardiaques mode rateurs 
tres-accuses. Dans Fattitude renverse e les deux influences se combinent el 
concourent a provoquer le ralentissement souvent tres-marque du coeur, lei[iiel 
attenue dans une certaine mesure la surcharge sanguine encephalique. Inutile 
d ajouter que tout ce qui supprime 1 action moderatrice des pneumogastriques 
(double section, atropine, etc.) empeche de se manifester ces reactions cardia 
ques d origine centrale. 

II est possible qu en outre de cet effet cardiaque 1 exces meme de pression 
intra-vasculaire cranienne et la presence du sang noir en quantite surabondante 
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vvovoquent le spasme dcs vaisseaux arteriels encephaliques, qui resisteraient 
ainsi a la penetration clu sang. Ce fait ne m a pas e te clemontre dans des expe 
riences manometriques differenlielles sur le segment peripherique des carotides, 
en memo temps que sur leur segment central; cependant on ne peut pas dire 
qifil n existe pas ; les vraisemblances sont en sa faveur. 

2 Des modifications respiratoires tres-evidentes et beaucoup plus actives se 
produisent aussi sous 1 influeiice de la surcharge veineuse intra-cranienne. Ces 
modifications portent a la fois sur 1 amplitude et la frequence des mouvements 
respiratoires ; elles s exagerent toutes les deux de la faeon la plus manifestc; 
tie plus la valeur moyenne de 1 aspiration thoracique augmente notablement, 
comme on pent s en assurer en comparant le niveau des minima de la pression 
pleuralc avant et apres le passage de 1 attitude horizontale a 1 attitiule renversee. 

Le mecanisme de ces effets respiratoires si remarquables est, comme celui 
du ralentissement du coeur qui les accompagne, assez facile a determiner, du 
moins dans ses points essentiels ; il sc rapprocbe du reste de celui des reactions 
cardiaques. L augmentation de la pression intra-cranienne suftlt deja a provo- 
quer des modifications respiratoires semblables; mais la veinosite du sang qui 
liai^ne les centres nerveux est beaucoup plus efficace encore; c est elle qui 
produit avec leur maximum d intensite les reactions dont il s agit. [/association 
de ces deux influences explique les effets respiratoires de 1 attitude renversee. 

Les consequences de pareilles modifications apparaissent nettement quand on 
considere les variations veineuses cervico-cephaliques et les variations caroti- 
diennes. Toutes nos courbes montrent que la pression jugulaire subit d enormes 
variations respiratoires; mais, quelque actives qu elles soient, ces influences ne 
suffisent pas a contre- balancer les effets defavorables de lapesanteur sur le cours 
du sang veineux; elles peuvent en attenuer 1 importance eri exagerant 1 appel 
veineux vers la poitrine et rendre compte du fait, deja signale plus haul, que 
l augmentation de pression veineuse ou cranienne n est pas aussi grande que le 
comporterait 1 influence de la pcsanteur seule. De meme pour les variations arte- 
rielles sur lesquelles 1 action des grands mouvements respiratoires se fait moins 
sentir que sur la circulation veineuse. On peut dire que la condition attenuante 
la plus efficace des effets de 1 attitude renversee est la modification cardiaque 
pour la circulation arterielle, et la modification respiratoire pour les effets vei 
neux. 

Malgre leur importance ces conditions ne sont qu attenuantes, il faut bien le 
repeter; elles ne contre-balancent pas les effets congestifs de 1 attitude anormale 
dont il s agit : aussi les accidents ne sont-ils pas rares dans ces conditions, comme 
chacun sait. M. Salathe a insiste sur ces faits dans son etude de 1877, citee 
precedemment. 

CHAPlTPvE VIII. ETA.T DE LA. CIRCULATION CEREBRALE DAXS LES DIVERS ETATS DE 

SOMMEIL ET PENDANT I/ACTWTE INTELLECTUELLE. NOUS ne pOUVOHS donnei* ici 

qu une idee generate des modifications circulatoires encephaliques qui se produi 
sent pendant le sommeil et sous 1 iufluence de 1 activite cerebrale, 1 etude 
detaillee de cette question revenant aux articles SOMMEIL et TRAVAIL INTELLEC- 
TUEL. Get expose resumera les principales notions acquises depuis une dizaine 
d annees grace aux travaux de Mosso, de Salathe, d Arloing, etc. Nous avons 
ajouteacet ensemble nos recherches personnelles, en mentionnant seulementles 
points essentiels. 
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$ 1. Circulation cerebrate dans le sommeil nature!. L occasion d etudier 
1 etat circulatoire du cerveau dans le sommeil s est offerte aux expe rimenta- 
teurs chez les petits enfants encore pourvus de leurs fontanelles (Lancet, 
Salathe) et chez 1 homme alteint de perte de substance des os du crane (Mosso, 
Giaccomini, Albertotti, Salathe, Francois-Franck) . On a constate ainsi que, 
contrairement a 1 opinion anciennement admise, le cerveau est le siege d une 
circulation beaucoup moins active, presentant une notable reduction de volume, 
en nn mot, un e tat d ane mie relative. Personne ne songe plus aujourd hui a 
faire de pendre le sommeil de 1 e tat de la circulation encephalique ; on sail tres- 
bien que la cause immediate du sommeil ne reside pas dans I ane mie relative 
du cerveau ; neanmoins il n est pas sans interet de constater le fait et d ajouter 
que dans les diflerentes formes de sommeil 1 e tat circulatoire du cerveau peut 
etre tout a fait different, ce qui exclut e videmment le rapport de cause a effet, 
longtemps admis. La conclusion que le cerveau est le siege d une circulation 
moins active pendant le sommeil avait de ja e te enoncee par Durham des 1860, 
et celui-ci citait meme les recherches anterieures de Caldwell, de Blumenbach, 
sur le cerveau accidentellement mis a nu. Les travaux re cents ont precise davan- 
tage, an moyen de I inscription des mouvements et du niveau de la surface ce re- 
brale; ils ont de plus pcrmis la comparaison de la circulation pe riptierique 
avcc celle du cerveau pendant le sommeil et montre ainsi que, tandis que le 
cerveau s anemie chez le sujet qui s eadort, les tissus pe ripheriques se congcs- 
iionnent (gonflement des extremite s, parexemple, Mosso). 11 y a done opposition 
entre ces variations circulatoires, mais cec in implique pas qu il y ait rapport de 
causalite entre les deux phe nomenes, ainsi que nous aurons a 1 indiquer a 
propos de 1 e tat circulatoire cerebral et periphe rique pendant le travail intellec- 
tuel. L anemie du cerveau fait place, pendant le sommeil, a un e tat congcstif 
relatif sous 1 influence des reves et des excitations exterieures ; le fait a ete 
observe par Mosso, qui a oblenu des courbes tres-demonstratives a cet e gard. Au 
moment du reveil qui correspond a un etat d activite cere brale plus accuse que 
celui du reve, le gonflement du cerveau augmente et indique qu un regime 
circulatoire plus actif se produit. Quand enfin, chez le sujet eveille, un travail 
cerebral intervient, une veritable pousse e congestive apparait, ne de passant pas 
les limites de la congestion fonctionnelle, et montrant qu il y a une sorte 
d echelle croissante pour la circulation encephalique suivant que le cerveau est 
au repos (sommeil profond), qu il subit un reveil incomplet (reve), ou revient a 
1 activite (reveil), ou bien enfm fonctionne activement (travail de tete). 

2. Circulation cere brale dans differentes formes de sommeil proroque. 
Si nous prenons seulement quelques types du sommeil artificiel, les principaux 
sommeils anesthe siques, nous voyons (d apres les experiences d Arloing en pai- 
liculier et d apres nos propjes recherches) que 1 e tat de la circulation cere brale 
dit fere notablement dans ces diverses formes de sommeil. 

1 ChJoroforme. L examen direct du cerveau mis a nu, pratique, non point 
au debut de 1 action du chloroforme, mais dans la periode du sommeil confiniu ; 
et regulier, montre que la surface cerebrale a perdu de sa coloration vive, que 
le nombre et le volume des arterioles visibles a diminue, que les sections failes 
sur la substance grise donnent lieu a un ecoulement de sang arte riel moins 
abondant; d autre part, le volume du cerveau diminue, le niveau cerebral 
s abaisse, les pulsations sont plus amples, ce qui correspond a une tension 
moinure du tissu ; enfin la pression dans le bout periphe rique des carotides est 
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moms haute, la pression et la vitesse du sang dans une carotide diminuent 
element; la conclusion necessaire de cet ensemble de resultats est que dans 
le sommeil chloroformique il existe un etat notable d anemie cerebrale. 

2 tlher et chloral. Dans les sommeils produils par 1 etheret par le chloral 
les niemes examens ont montre que le cerveau, bien loin de subir 1 anemie 
marquee qu il presente dans le sommeil naturel et dans le sommeil cblorofor- 
mique, est plutot le sjege d une circulation plus active, s operant sans doute 
sous une moindre pression, mais avec une vitesse plus grande. 

En presence de cette difference dans 1 etat circulatoire cerebral dans ces diffe- 
rents cas, on est done conduit a eliminer toute tentative de subordination du 
sommeil aux modifications de la circulation encephalique; on est plutot autorise 
a attribuer la suspension lemporaire d activite nerveuse qui caracterise le som 
meil a des inlluences d ordre chimique ou inhibitoire, s adressant directement 
aux elements nerveux eux-rnemes et s accompagnant, a titre d epiphe nomene, 
de modifications circulatoires qui, commeon 1 a vu, peuvent etre tout opposees. 
En constatant cbez riiomme endormi spontanement, d une part, 1 affaissement 
duniveau cerebral, d autre part, le gonflement des tissus periphe riqucs, Mosso 
s etait cependant cru autorise, en 1875 (Ricerche sill cloralio), a attribuer le 
sommeil a 1 anemie du cerveau et celle-ci a 1 abondante derivation qui s opere a 
la peripherie; une grande quantite de sang etant soustraite a la circulation des 
organes nerveux centraux diminue suftisamment 1 activite fonctionnelle pour 
produire le sommeil. L bommes endort, ajoutait 1 auteur italien, parce que la 
circulation se ralentit dans le cerreau (Mosso, loc. cit., p. 26). C est avec cc 
point de depart qu il a repris les annees suivantes (de 1876 a 1880) scs recher- 
ches sur la circulation cerebrale pendant le sommeil; mais il fut bien vite desil- 
lusionne a la suite de ses nouvelles experiences, bien qu il n ait pas complete- 
ment renonce a cette theorie du balancement des circulations profonde et 
superficielle, que nous trouvons deja enoncee des 1858 (Forneris) par les auteurs 
qu avait frappes le gonflement du corps thyroide pendant le sommeil ; dans son 
memoire de 1880, Mosso, loin de voir dans les modifications circulatoires ence- 
phaliques ou autres une simple consequence de 1 etat nerveux central qui 
commande a toutes les manifestations du sommeil, dit que le ralentissement de 
la circulation cerebrale n est pas Yunique cause du sommeil et qu en outre de 
cette modification il en doit exister d autres, plus importantes, dans 1 etat 
il excitabilite et de nutrition des centres nerveux. Nous allons retrouver la reci- 
proque de cette bypothese a propos de 1 etat circulatoire cerebral pendant le 
travail Intel lectuel. 

$ 5. Circulation encephalique pendant Vactivite cerebrale. Quand le sujet 
passe de 1 etat de sommeil a 1 etat de veille, son cerveau prend un nouveau 
regime circulatoire qui constitue, par rapport a celui du sommeil, une conges 
tion relative. Sensiblement constanle tant que le sujet n exerce sur aucun point 
1 activite de son esprit, cette moyenne circulatoire de 1 etat de veille subit une 
elevation notable des qu uu travail quelconque est produit par le cerveau. La 
congestion physiologique ainsi determine e se mesure, pour ainsi dire, a 1 impor- 
tance du travail cerebral ; elle a une valeur et une duree en rapport avec 
1 energie depensee et la duree rneme du travail. Ces fails sont remarquablement 
etudies par Mosso dans son memoire de 1880 cite plus haut. Nous n hesitons 
plus, comme nous le faisions dans une etude publiee en 1877, a admettre le 
I apport direct entre 1 activite cerebrale et le gonllement du cerveau observe chez 
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les sujets atteints de perte de substance des os du crane, mais nous ne pouvons 
accepter 1 inlerpre tation mecanique de la congestion eerebrale qui accompagne le 
travail de tete ; ce point a son importance, aussi lui consacrerons-nous uu 
court examen. 

Toutes les fois que nous voyons un organe devenir turgescent, nous devons 
nous demander si cette turgescence resulte d une distension passive des vaisseaux 
qui regoivent du sang sous une pression plus forte et en.quantite surabondante 
ou s il s agit de ce phenomene, bien etudie depuis par Claude Bernard, et qu on 
designe sous le nom de congestion active, les vaisseaux de 1 organe con"es- 
tionne se relachant sous 1 influence directe du systeme nerveux et permetlant 
ainsi au sang d afiluer en plus grande quantite dans le tissu. Or, dans le cas 
qui nous occupe, avons-nous affaire a une dilatation passive, par distension des 
vaisseaux, ou, au contraire, a un relachement vasculaire avec congestion active? 
Void quelle est 1 explication admise par Mosso : en meme temps que se produit 
le gonflement du cerveau pendant 1 activite intellectuelle, on observe une forte 
contraction des vaisseaux de 1 avant-bras plonge dans un appareil a deplaceraent. 
Cette contraction des vaisseaux se produisant dans toute la pe ripherie du corps, 
la pression sanguine augmente dans les grosses arteres au point d en produire la 
dilatation : telle est la cause premiere de I afflux plus abondant du sang dans 
le cerveau (Mosso, loc. cit., p. 51). 

Avec ces modifications circulatoires periphenques, on voit le coeur modifier sa 
fonction; ses battements s accelerent et paraissent augmenter d energie. Pour 
cette double raison (augmentation de la pression sanguine, exageration de 
1 action ducceur), on voit se produire le phenomene caracteristique des emotions 
ou de telle autre forme d activite cerebrale, c est-a-dire 1 afflux plus abondant 
du sang au cerveau, 1 augmentation de son volume et 1 amplitude plus grande 
de ses pulsations. 

Dans cette conception du mecanisme par lequel se produit rexageration 
momentanee de la circulation cerebrale, les vaisseaux du cerveau jouent un role 
absolument passif; ils subissent 1 effet d une modification circulatoire periphe- 
rique et d une augmentation de 1 action cardiaque. 11 paraitra sans doute surpre- 
nant que le cerveau, en etat d activite, ne doive les changements circulatoires dont 
il est le siege qu au retentissement d effets vaso-moteurs lointains. Quand nous 
savons si bien qu une glande se congestionne activement pendant ses pe riodes 
de travail secretaire, sous 1 influence d une dilatation initiale de ses propres 
vaisseaux, pourquoi ne pas chercher tout d abord a assimiler le cerveau en etat 
d activite a cette glande en fonction? En partant de cette donnee, plus conforme 
au plan physiologique, on trouve dans les experiences memes de Mosso tous les 
arguments en sa faveur ; si le cerveau gonfle en meme temps que ses pulsations 
augmentent d amplitude, c est que ses vaisseaux relaches permettent au sang 
d affluer plus librement, tout comme une artere peu tendue subit de plus 
grandes variations de pression ; dans 1 hypothese d une distension forcee du 
cerveau, on aurait encore le gonflement, mais avec diminution d amplitude des 
pulsations, les vaisseanx conservant leur resistance tonique. Les faits observes 
dans ce cas paraissent tout a fait semblables a ceux qu ont depuis longtemps 
constates Chauveau et Marey chez le cbeval mis en presence de 1 avoine; une 
suractivite circulatoire onorme se produit dans les glandes et les muscles masti- 
cateurs; le coeur augmente en meme temps de frequence et d energie; la pres 
sion et la vitesse du sang s exagerent considerablement dans la carotide, double 
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modification qui implique une diminution de la resistance peripherique et une 
exageration de 1 impulsion centrale. 

\ 4. Effets thermiques de la congestion fonctionnelle du cerveau. II etait 
loaique dadmetlre que 1 etat congestif du cerveau en fonction devait s accom- 
pagner d une elevation de temperature ; on a ele ainsi conduit a rechercher dans 
quelle mesure 1 augmentation suppose e de la temperature cerebrale pouvait se 
manifest er a la surface de la peau du crane (thermometrie dite cerebrale). Des 
rtudes tres-eonsciencieuses poursuivies dans ce sens (Broca, Lombard, etc.) ont 
paru raontrer que le travail cerebral se traduisait au dehors par une elevation 
tres-notable du thermometre ; cette elevation se produisait en particulier au 
niveau des regions anterieures et laterales du crane ; on a meme ete beaucoup 
plus loin et un auteur americain, M. Amidon, a cru etre autorise a e tablir, de 
par les re sultats de la thermometrie pericranienne, une nouvelle topographic 
corticale motrice ; il aurait constate que la temperature s eleve tres-localement 
et en des points distincts suivant qu on fait contracter volontairement tel ou tel 
groupe de muscles. 

Avant d admettre sans reserves toutes ces deductions et d accepter la signifi 
cation des re sultats de la thermometrie pericranienne, nous avons lenu a 
reprendre l examen des points qui constituent le fond meme de la question, et 
nos experiences reiterees nous ont amene en 1880 a une serie de conclusions 
que nous reproduisons ici, sans entrer autrement dans le detail, renvoyant aux 
notes publiees a cette epoque (Francois-Franck, Socie te de biologic, mai 1880) : 
1 la temperature des parties profondes de la masse cerebrale n est inferieure 
que d une petite fraction de degre a celle du sang arteriel : aussi un afflux san- 
iiuin plus abondant ne pourrait-il elever que d une fagon a peine appreciable la 
temperature de ces regions ; 2 la temperature des couches superficielles est 
toujours notablement infe rieure, de 1 degre environ, a celle des parties pro 
fondes du cerveau et, des lors. a celle du sang arteriel : d oii il suit qu un 
aftlux sanguin notable dans 1 ecorce cerebrale agira efiicacement pour elever la 
tempe rature de cette ecorce, mais 1 elevation ainsi produite ne pourra pas 
depasser le chiffre de la temperature du sang arteriel, et, comme la difference 
entre les parties superficielles et les parties profondes ne depasse par 1 degre, 
c cst de 1 degre seulement que 1 ecorce pourra s echauffer. II faut cependant 
faire cette reserve que, selon toute vraisemblance, aussi bien dans le cerveau 
que dans tout autre organe en fonction, glande, muscle, etc., il se fait de la 
clialeur sur place; celte chaleur supplemental peut s ajouter a celle qui 
resulte de 1 afflux arteriel. Mais quelle peut etre la valeur d un ecbauffemeut 
ainsi produit? Tout nous autorise a le considerer comme extremement faible ; 
parmi les fails experirnentaux, on peut iuvoquer les resultats obtenus par 
Schiff (1870) sur 1 echauffement des centres nerveux; c est par fractions infi- 
niment petites de degre que se compte cet echauffement fonctionnel; le raison- 
nement d autre part montre que la conservation des proprietes physiologiques 
ne serait pas compatible avec une elevation notable de la temperature cerebrale 
au-dessus de celle du sang arteriel ; si celui-ci est a 59 degres, par exemple, la 
chaleur foimee sur place ne peut guere s ajouter a ce chiffre, car on sait bien 
qu une temperature de 40 degres est justement conside ree comme pathologique. 
Or nous allons voir dans quelle mesure il faudrait que 1 ecorce du cerveau 
s e chauffat pour qu un thermometre, applique sur la peau du crane, fut nota- 
bleraent influence. 11 y a dans cette question deux points de vue a envisager: 
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le cote purement physique et le cote physiologique on experimental. 1 Au 
point de \uephysique, nos expe riences nous ont laisse cette opinion que, pour 
elever d un demi-degre la temperature pericranienne, il taut que la tempe 
rature corticale s eleve de 3 degre s ; ceci s explique, si Ton tient compte de 
la mauvaise conductibilite caloriiique du tissu osseux et du tissu cutane, et 
se comprend mieux encore, si Ton songe que la circulation propre des os du 
crane et de la peau tend a re partir sur une grande surface et a entrainer . 
la chaleur qui vient des parties profondes ; 2 au point de vue purement ex^- 
rimenlal, un trop grand nombre d observateurs, Broca, Paul Bert, Hammond, 
Lombard, etc., pour n en citer que quelques-uns, ont vu la temperature de la 
region frontale, par exemple, s elever notablement pendant le travail intellec- 
tuel ou au re veil, pour qu on n admette pas le 1 ait ; reste a savoir s il d"it 
etre interprete comme il 1 a etc, s il taut admettre une propagation directe. du 
cervcau a travei-s 1 os et la peau, d une elevation de temperature primitivement 
cerebrale. C est precisement contre cette explication que plaident les re sultats 
de nos expe riences. S il fallait maintenant proposer une interpretation des re sul- 
tats (assez iuconstants, du reste) qu on oblient en explorant la temperature 
pericranienne, nous serions disposes a admettre que I elevation de la tempera 
ture superlicielle tient a une exageration de la circulation cutane e qui accom- 
pagne la congestion ibnctionnelle cerebrals et releve de la meme influence vaso- 
dilatatrice centrale. 

Quant a 1 importance attribute il y a quelques anne es par M. Amidon ide 
.New- York) a 1 exploration thermometrique pericranienne dans la determination 
des zones motrices corlicales chez 1 homme, ce qui precede dit assez que nous 
ne pouvons 1 accepter. Non-seulement, en elfet, il faudrait que la mise enjeu 
de chaque petit departement cortical s accompagnat d une elevation toute locale 
et tres-notable de la temperature cerebrale, mais il faudrait aussi que cet 
echauffement fonctionnel du tissu nerveux restat cantonne dans sou lieu de 
production, sans se faire sentir aux regions voisines et en se manifestant a 
travers 1 os et la peau. Or, nos experiences qui ont etabli la mauvaise tou- 
ductibilite de ces deux tissus. ont au contraire montre que la substance cere 
brale conduit relativement tres-bien la chaleur. Pour toutes ces raisons que 
nous avons developpe es ailleurs (Soc. biol. et Gazette hebdom., 1880), nous 
croyons pouvoir t-onclure qu il n y a pas lieu d invoquer comme fayorables 
a la doctrine des localisations cerebrales, et a plus forte raison de prendre 
pour base d une nouvelle determination motrice corticale, les expe riences de 
thermometrie pericranienne, qui ne renseignent pas sur les variations ther- 
miques profondes. FRA.NCOIS-FP.ANC.K et PITRES. 

% V. Pathologie. Voy. CERVEAI , CERVELET. MI:M.M-,E&gt;. E\ci:rHAi,iTr, etc. 

EXCEPHALITE. HISTORIQUE. La part qu il faut faire a I eticephalite dans 
1 bistoire des affections cerebrales est difficile a limiter ; elle a varie dans des 
proportions considerables suivant les fluctuations des doctrines medicates. En 
groupant dans 1 ordre chronologique les principaux travaux ecrits sur les maladies 
des centres nerveux, on peut saisir, par la simple inspection de cc tableau 
bibliographique, la succession des principales phases de cette question. Jusqu au 
commencement de ce siecle les auteurs ne parlent que d apoplexie, de delire. 
de fre ne sie; 1 etude des symptomes predomine de beaucoup sur celle des lesions, 



K.NCEPHALITE. 361 

et Ton se pre occupe peu de 1 etat du cerveau. Apres les lecons de Broussais et 
avec les travaux des anatomo-pathologistes, 1 encephalite enlre en scene; Bouil- 
laucl lui consacre un de ses premiers ouvrages, des les premieres pages duquel 
il avertit le lecleur qu il a cherche dans 1 etude des maladies cerebrates une 
confirmation des doctrines physiologiques. Des ce moment, 1 encephalile tient 
une place importante dans la pathologie nerveuse, puis peu a peu elle semble 
disparaitre de la bibliographic et, sanf quelques travaux recents qui ont rappele 
sur elle I attention, on croirait presque qu elle n existe plus ou qu elle n est 
digne d aucun interet. 

Les causes de cette decadence ou de ce discredit sont interessantes a connaitre. 
La premiere, c est 1 etude plus complete des ramollissements d origine vascu- 
laire. Des le debut des etudes anatomo-pathologiques, tandis qu Abercrombie, 
Lallemand, Bouillaud, sc faisaient les champions dc 1 encephalite et attribuaient a 
1 inllammation Unites les alterations de consistance de la pulpe cerebrale, Bostan, 
Cruveilhier, Anclral, emettaient 1 opinion que tous les ramollissements ne sont 
pas de nature inflammatoire. Celte opinion, il faut 1 avouer, etait un peu chan- 
celante; elle ecartait 1 influence pathogenique de 1 inflammatiou sans la rem- 
placer par rien de precis. Mais bientot les observations de Bright, de Carswell, 
de Copland, de Crisp, en Angleterre ; celles de Piorry, Gely, Lenoir, Vincent, 
Sedillot, en France, constituent les premiers materiaux avec lesquels va s edifier 
la doctrine des ramollissements par obliteration arleriellc. Les travaux de 
Virchow sur 1 embolie lui apportent une eclatante conlirmation, et les faits de 
Senhouse-Kirkes, Charcot, Schiitzenberger, Oppolzer, Colin, Hasse, Trousseau, 
Dumout-Pallier, Lancereaux, Panum, les experiences de Prevost et Colard, les 
theses importantes de Proust (1866) et de Poumeau (1866), achevent de la 
raettre hors de contestation, malgre les oppositions brillantes de Calmeil et de 
Durand-Fardel. Aujourd hui tout le monde est d accord pour voir dans un foyer 
de ramollissement la consequence d un arret de la circulation arterielle, etpour 
n accorder a l inflammation qu un role restreint et secondaire dans les lesions 
qui se forment ulterieurement a la peripherie du foyer ne crobiotique. 

L etude si attrayante des localisations ce rebrales a ele une seconde cause qui 
a contribue a faire tomber 1 encephalite dans I oubli. Suivant les principes poses 
par MM. Charcot el Pitres, on ne doit pour cette etude s appuyer que sur des cas 
simples presentant des lesions limitees, comme les foyers d hemorrhagie ou de 
ramollissement. Par suite tous les faits a lesions diffuses, comme le sont neces- 
sairement les lesions inflammatoires, ont cesse d intercsser les observateurs ; les 
recueils periodiques n en contiennent plus qu en petit nombre, et sans etre en 
realite plus rare 1 encephalite a ete de plus en plus dedaignee. 

Depuis quelques annees cependant l in[lammation cerebrale a regagne du ter 
rain. L importante these de M. Hayem (1868) a marque la premiere, tentative 
decisive de cette restauration. Plus recemment les travaux de Popoff et les pole- 
miques qu ils ont provoquees, les etudes de Kundrat sur la porencephalie, le 
memoire de Marie et Jendrassik, ceux de Brissaud, dePozzi et surtout de Richar- 
diere sur les scleroses cerebrales, ont continue I oauvre de reconstruction. Si les 
faits publics par ces auteurs se reproduisent, si leurs vues se confirment et se 
developpent, nous ne tarderons pas a voir 1 encephalite reprendre une large 
place dans la pathologie nerveuse. Ce ne sera pas sans doute aux depens des 
ramollissements, qui sont definitivement distraits de son domaine, mais on lui 
accordera 1 influence predominante dans un grand nombre de lesions infantiles 
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du cerveau, dans 1 anatomie pathologique de 1 idiotie, et peut-etre aussi dan* 
la pathogenic de cos accidents multiples bien decrits au point de vue des sym- 
ptomes, mais peu etudies au point de vue des lesions, et qu on designe sous les 
denominations un peu vagues de formes ataxiques des pyrexies et d encephalo- 
pathies toxiques. 

Ecrire 1 histoire de 1 encephalite, au milieu meme de cette periode de reno 
vation, est une oeuvre ingrate. Si a ces difficultes inherentes au sujet on ajoute 
celles qui resultent de la forme meme de ce Dictionnaire, si Ton veut bien se 
rappeler que la paralysie gene rale, la sclerose en plaques, la syphilis cerebrale, la 
meningo-encephalite traumatique, ont etc decrites dans des articles speciaux 
auxquels devra se reporter le lecteur, on comprendra combien un article ainsi 
demembre d avance est difficile a bien etablir, et pourquoi je ne partage pas 
I optimisme de Huguenin, qui au debut de son travail sur 1 encephalite (Traite 
de Ziemssen) declare desormais inutiles tous les preambules dont on avait autre- 
fois coutume de faire preceder les travaux sur un pareil sujet. 

ETIOLOGIE GENERALE DES ENCEPHALITES. a. Traumatitme, Les causes des 
encephalites sont varie es et nombreuses. En premiere ligne nous trouvons le 
traumatisme sous toutes ses formes : plaies osseuses, fractures, enfoncement 
des os, corps etrangers intra-craniens, contusion et peut-etre meme simple com 
motion du cerveau. Tous ces fails ont ete etudies a 1 arlicle CBANE, il est inutile 
d y revenir. II faut seulement rappeler que 1 encephalite peut survenir tres- 
longtemps apres le traumatisme, quelquefois meme au bout de plusieurs an- 
ne es. Dans ces cas sans doute les dechirures produites au moment de 1 accident 
ont laisse une petite cicatrice, qui devient 1 epine inflammatoire, le point de 
depart du travail phlegmasique, absolument comme la cicatrice d un foyer de 
myelite infantile peut devenir chez 1 adulte I origine de nouvelles alterations 
medullaires. Cette consVatation n est pas sans interet au point de vue patho- 
ge nique ; elle peut, dans un cas donne, indiquer une intervention chirurgicale, 
le tre pan, par exemple ; elle doit imposer des reserves pour le pronostic des 
traumatismes cephaliques graves, meme apres la guerison complete en apparence 
des premiers accidents. 

b. Propagation. L encephalite survient souvent par propagation d une 
inflammation nee dans les organes voisins. Dans la plupart des cas, cette propa 
gation survient, sinon d une facon facile a comprendre, du moins suivant les 
lois observees habituellement en pathologie : le foyer encephalitique se relie a 
1 organe primitivement atteint par t une serie ininterrompue de points malades. 
La me ningite est alors 1 intermediaire oblige entre ce foyer et une carie cranienne 
ou une otite suppuree. La meningite peut aussi etre la lesion primitive, et la 
propagation se fait alors directement aux parties sous-jacentes du cerveau (voy. 
MEHINGITES, ME.M^GES). Mais il arrive aussi que des epaisseurs plus ou moins 
notables de tissus sains sont interposees a 1 organe malade et au point entlamme 
du cerveau : par exemple, dans 1 erysipele du cuir chevelu et dans certaines 
otites suppurees. La meningo-encephalite, comme la meningite, se rencontre 
dans 1 erysipele, et la pathogenie de cette complication est dilficile a saisir. On 
comprend mal cette transmission de rinflammation a travers le crane demeure 
sain. M. Denuce, dans sa remarquable these sur Terysipele (Bordeaux, i88. ), 
pense que les streptococcus specifiques suivent les voies lymphatiques partant 
du cuir chevelu, arrivent au coeur droit, puis au coeur gauche, et enfin parvien- 
nent au cerveau et aux meninges. Le trajet est un pen complique , mais on n en 
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it pas d autres. On voit par la combien celte pathogenie reste obscure. II 
en est de meme de ces otites qui se compliquent brusquement d accidenls cere- 
braux mortels; a 1 autopsie on trouve parfois un abces du cerveau, du pus dans 
la caisse du tympan ; et cependant la surface interne du crane, les meninges, la 
surface meme du cerveau, sont absoiument sains. La these de Robin sur les 
affections cerebrales consecutives aux lesions de 1 oreille (agregalion, 1883), les 
Bulletins des Societes anatomiques de Paris et de Bordeaux, les recueils d oto- 
logie, renferment un grand nombre de fails semblables bien observe s. Le voisi- 
nage des deux foyers de suppuration fait penser que 1 un est une emanation de 
1 autre, et cependant le cbemin suivi pour cetle propagation est invisible. Le&gt; 
sinus en effet sont indemnes, et quant aux espaces lymphatiques des nerfs, s ils 
avaient etc les voies de transmission, comment expliquer la presence de 1 abces 
dans le cervelet ou dans le lobe sphe noidal, loin de 1 origine des nerfs craniens? 
Le probleme n est pas encore resolu. 

Par propagation mediate ou immediate, les pblegmasies de tous les organes 
voisins du crane peuvent determiner de 1 encephalite. Les otites, les otorrhees, 
les caries du rocber, sont les premieres par ordre de frequence, puis viennent 
les ulce rations des fosses nasales, les caries ethmoi dales, enfin les le sions plus 
rares des orbites et celles des parties molles. Ces fails out ete exposes a divers 
articles (OP.EILLE, XEZ, ORBITE, ERYSIPELE). 

c. Lesions intra-cerebrales. Toutes les lesions en foyer qui interessent la 
substance cercbrale determinent autour d elles la formation d une zone inflam- 
roatoire qui les separe du tissu sain. Le long travail qui transforme un foyer 
apoplectique en un kyste bien limite plein d un liquide clair est un travail en 
grande partie phlegmasique (encephalite de reparation). II en est de meme de la 
separation qui s opere entre les parties necrosees par suite d une obliteration 
vasculaire et les parties demeurees vivantes. Autour de certaines tumeurs, autour 
des hydatides, autour des tubercules, se developpent aussi des zones inflamma- 
toires qui tend en t a limiter le neoplasme, a moins que la marche envahissante 
de celui-ci ne laisse pas a cette barriere tutelaire le temps de se constituer. 

d. Lesions arterielle*. Des etudes recentes tendent a montrer les scleroses 
viscerales comme de veri tables troubles de nutrition dus au defaut d apport san- 
guin resultant des endarterites obliterantes. Ces rechercbes, qui ont vise surtout 
le foie et le rein, sont-elles aussi applicables au cerveau? Peut-on constater des 
ence phalites sclereuses relevant uniquement des lesions des parois arterielles ! 
La question n a pas ete posee dans ces lermes et, par suite, n est pas encore 
tranchee. 

e. Maladies infectieuses. La cause d un grand nombre d encephalites reside 
dans les alterations diverses du sang. C est en distribuant aux centres nerveux 
des liquides anormalement composes que la circulation determine tres-frequem- 
mentleur inflammation. Les encephalites infectieuses etles encephalites toxiques 
nous paraissent devoir prendre dans la palbologie plus de place qu on ne leur en 
accorde aujourd hui. Les abces multiples du cerveau, dans la pyohemie, dans 
les endocardites ulcereuses, sont connus depuis longtemps : on les attribue a des 
embolies septiques, et on a le plus souvent raison. Mais dans ces cas la septicite 
a plus d importance que 1 embolie, c est-a-dire que le foyer encephalitique doit 
son existence, nou pas a [ obliteration de quelques capillaires, mais a 1 arrive e 
au milieu de la substance cerebrale de germes infectieux capables de se repro- 
duivc et d entlammer gravement les tissus au milieu desquels ils ont emigre. 
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L e rysipele (Denuce, these 1885), la diphtherie, le muguet meme, ont ete accu 
ses de produire des lesions sinon aussi graves, du moins tres-profondes et dues 
a un mecanisme analogue. Bien d autres pyrexies sans doute peuvent etre pareil- 
lement incriminees : si la preuve anatomique n en est pas encore faile, nous 
verrons que les raisons ne manquent pas pour soupconner la realite d un grand 
nombre d encephalites infectieuses et pour faire des rechercbes dans le but de 
la demontrer. 

f. Intoxications. A cote des maladies infectieuses doivent prendre place les 
intoxications chroniques : le plomb, le mercure, le pbosphorc, 1 arsenic, impre- 
gnent la substance cerebrale; 1 oxyde de carbone agit aussi sur elle ; enfiri, 1 alcool 
et peut-etre aussi ces poisons organiques varies qui empoisonnent le sang dans 
1 uremie determinent non-seulement des troubles fonctionnels de 1 encephale, 
mais encore des lesions plus ou moins protbndes et persistantes et dont on ne 
saurait nier la nature inflammatoire. II y a la tout un groupe d encephalites trop 
peu etudiees, ou pltitot dont les auteurs etudient les manifestations cliniques, 
sans oser se prononcer sur leur nature anatomo-pathologique, et qu il y a, sem- 
ble-t-il, un grand interet a rapprocber, a comparer et a preciser. 

g. Tuberculose. Parmi les diatheses, la tuberculose est la seule qui paraisse 
provoquer par elle-meme des encephalites. En dehors des meningo-encephalites 
tuberculeuses, en dehors des inflammations limitees au voisinage des masses 
caseeuses, il existe certaines formes d encephalites corticales (plaques hortensia) 
qui surviennent soit dans la phlhisie aigue, soil dans les phases ul times de la 
phthisie chronique, et qui au point de vue des lesions et des symptomes se rap- 
prochent des encephalites infectieuses. Les epileptiques qui rneurent en etat de 
mal presentent sou vent aussi ces memes plaques hortensia. 

h. Heredite. Mais de toutes les causes que Ton peut rechercher, les plus 
importantes, bien qu elles n aient que le nom de causes predisposantes, sont t. 
coup sur J heredile et 1 age. 

L heredite peut-elle etre une cause sufllsante pour determiner a elle seule 
certaines encephalites? Ce n est point impossible. En voyant les series de de s- 
ordres nerveux qui se deroulent fatalement dans certaines families, on est amene 
a admetlre qu un sujet peut, des Fenfance, etre vouc a une lesion cerebrale, 
comme d autres le sont a 1 obesite ou a la goutte. Son cerveau se developpe et 
evolue vers la sclerosc, et la cause occasionnelle qni determine 1 explosion de 
1 accident n a qu une importance secondaire. Dans ces cas il s agit le plus sou- 
vent de formes specifiques d alterations cerebco-spinales, telles que la paralyse 
generale, la sclerose en plaques, affections qui ont leur histoire paiiiculiere et 
dont nous ne elevens pas nous occuper ici. Mais les encephalites, dans leurs 
formes les plus vulgaires et en apparence les plus accidentelles, relevent tres- 
souvent de 1 heredite. l)ans sa remarquable these sur Y Heredite dans les mala 
dies du systeme nerveux (1886), Dejerine a montre que cette influence se faisait 
sentir dans la production des phenomenes nerveux qui accompagnent les mala 
dies febriles, les intoxications; que le degre d alcoolisme d un bomme depend 
tout a la fois de la quantite et de la qualite du liquide qu il ingere et des apti 
tudes hereditaires de ses centres nerveux a subir 1 action de 1 alcool ou a lui 
resister. Ces considerations s appliquent a retiologie des encephalites. Nous ne 
pouvons d ailleurs mieux faire que de renvoyer le lecteur a cet excellent travail. 

i. Age. Quant a 1 age, son importance est considerable. Des sa naissance, 
peut-etre avant sa naissance meme, 1 enfant est expose a cette forme d ence- 
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phalite que Virchow a de crite sous le nom de conge nitale et qui est si puissam- 
ment favorisee clans son evolution par la misere physiologique que Parrot en a 
fait une des lesions de 1 athrepsie. Des la meme epoque et pendant les huit on 
dix premieres annees, on voit survenir, soit sous 1 influence d une cause occa- 
sionnelle, soit spontanement et par le seul fait de 1 heredite et de 1 age, ces le 
sions graves et variees qui aboutissent a 1 atrophie cerebrale (Turner, Cotard), a la 
porencephalie (Kundrat), a la sclerose hemispherique (Marie et Jendrassik). Le 
malheureux enfant qui porle cette lesion est condamne a 1 idiotie, a 1 epilepsie 
generale ou partielle, a 1 aggravation progressive dc son mal. Cette lesion en 
effet est de celles qui ne s arretent pas. Son action irritante sur les regions 
restecs saines, 1 obstacle incessant qu elle apporteau developpemcnt du cerveau, 
1 atrophie qu elle determine dans des parties de 1 encephale qui avaient echappe 
a 1 alteration initiale, tout concourt a determiner 1 extension indefmie de 1 ence- 
phalite, qui devient ainsi elle-meme la cause de son developpement ulterieur. 

Avec 1 age adulte apparaissent de nouvelles formes. Le surmenement cere 
bral, les exces de fonctionnement imposes au cerveau par le travail, les passions, 
les deceptions ou les chagrins, ne peuvent peut-etre pas par eux-memes amener 
1 enceplialite, mais ils font eclore les predispositions hereditaires endormies. A 
vrai dire cependantl encephalite sera rare (sauf, bienentendu, la paralysie gene- 
rale ou la sclerose en plaques), et ce sera sous forme de ramollissement ou 
d hemorrhagie, sous forme d alienation mentale, plutot que par une inflamma 
tion veritable, que se traduiront a cet age les influences que nous venons d in- 
diquer. 

Enfin, quand la veillesse survient, le cerveau n echappe pas a la loi del invo- 
lution. A 1 heure ou tous les organes s atrophient, ou leurs elements nobles 
disparaissent devant leurs elements conjonctifs, il subit pour sa part cette loi de 
decadence et se laisse envahir par une sorte de sclerose qui affaiblit, trouble et 
annihile enfin ses fonctions (voy. these d agregation de Brousse, 1886, De I in 
volution senile). 

De cette multiplicite de causes va-t-il naitre de tres-nombreuses varietes 
d encephalites? Non. Le nombre des varietes anatomiques sera en realite assez 
restreint, ct nous n aurons a decrire que trois classes d inflammations encepha- 
liques : 1 la forme aigue, due en general a la propagation d une phlegmasie de 
voisinage ou au traumatisme, et qui aboutit soit a la resolution, soit a la suppu 
ration, qui plus sou vent encore determine la mort avant d avoir pu evoluer vcrs 
1 ur.e ou 1 autre de ces terminaisons ; "2 la forme ehronique, qui gene ralement 
appartient a 1 enfance et se termine par 1 une des nombreuses varietes connues 
d atrophie cerebrale; 3 enfin nous reunissons dans un meme chapitre les 
encephalites infeclieuses et toxiques. Bien que les unes marchent suivant le 
mode aigu, les autres suivant le mode ehronique, nous croyous qu il est permis 
actuellement de les rapprochcr dans un meme paragraphe. Nous essayerons en 
les decrivant de justifier cette maniere de voir. 

I. EsctPHALiTE AIGUE. L encephalile aigue repond a la plupart des cas publics 
autrefois sous le nom de ramollissement rouge ; elle embrasse aussi un grand 
nombre d abces cerebraux et cerebelleux, la suppuration etant une de ses ter 
minaisons les plus frequentes. Elle a ete bien etudiee au point de vue physiolo 
gique et experimental par Hayem; lluguenin a resume les travaux anatomo- 
pathologiques anterieurs a ses recherches (1878), mais depuis ces deux auteurs 
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le sujet n a pas ete repris dans son ensemble, et c est presque uniqueraent a 
leurs ecrits que nous empruntons 1 histoire de cette variete d encephalite. 

Elle se presente sous la forme de foyers isoles. Le ramollissement rouge dela 
totalite de 1 encephale est exceptionnel. \Ville en a cite un exemple remarquable, 
chez une jeune fille devenue melancolique apres une flevre typhoide grave et 
morte dans le marasme; au moment ou Ton incisait la olure-mere, le cerveau 
s ecoula tout entier sous forme d une bouillie rougeatre ou Ton distinguait a 
peine les deux substances. Mais de tels cas sont trop rares pour que Ton puisse, 
suivant la proposition de Wille, admettre ce ramollissement rouge general 
comme une entile dislincte, et Ton doit actuellemenl se bonier a en signaler les 
observalions a titre de curiosite. 

Les foyers sont tanlot uniques, tantot multiples. Us siegent dans les circonvo- 
lutions, dans les corps opto-stries, dans la substance blanche ; ils sont de volume 
Ires- variable, tantot punctiform.es, tantot du volume d un ceuf de poule. Mai- 
lieureusement il n existe a 1 egard de ccs divers details aucune serie de recher- 
clies tres-precises ; les renseignements statistiques, qui seraient ici fort utiles, 
font defaul pour juger quel est le point de 1 encephale le plus frequemment 
inte resse, quel est le volume moyen des foyers encephaliliques. 

Lesions initiates. Le debut de la lesion esl marque par I injection, la rou- 
gcur du cerveau, 1 elat piquele de la substance blanche. La confluence des points 
rouges est telle parfois qu on peut croire a une exlravasation en masse, et que 
1 aspect macroscopique du foyer esl celui de 1 infarctus hemorrhagique. La partie 
enflammee est tumefiee, saillante a la coupe. Elle se limite assez mal des parties 
saines voisines. Cue teinte rouge, passant par zones successives au rouge pale et 
au jaune, et due a rinfiltration du sang dans le tissu cerebral, marque la tran 
sition enlre le foyer et les regions indemnes. Ces memes zones intermediaires 
sont le siege d un oedeme plus ou moins considerable, du non pas a rinflamma- 
tioij elle-meme, mais a 1 exces de pression intra-vasculaire que celle-ci deter 
mine. Le changement de consistance esl manifesle el juslifie le noru de ramol 
lissement rouge. 

Les recberches micrograpbiques sont resume es par Huguenin de la facon sui- 
vante, d apres Rindfleisch, Hayem, Meynert, et d apres ses^ propres observations. 
Les capillaires sont gorge s de sang, dilates ; les globules rouges parsement la 
subslance du cerveau ; les globules blancs emigrenl et formeiit de ve ritables 
couronnes autour des vaisseaux qu ils abandonnent. Le tissu cerebral est dissocie 
par suite de ces modifications: aussi renconlre-t-on, dans toute 1 e tendue du 
foyer, des cellules ganglionnaires, des cellules de la nevroglie, des elements con- 
jonctifs ecartes de leurs rapports normaux et par suite profondement troubles 
dans leur nutrition. Car telle est la delicatesse de cet organe que le moindre 
ebranlement dans sa structure suffit a compromeltre sa vitalite. Les cellules con- 
jonctives, les cellules endotheliales des vaisseaux, meme les noyaux des fibres 
lisses, subissent pcu a peu la metamorphose embryonnaire. 

II y aura, croyons-nous, peu de modifications a apporter a cetle description. 
Quant aux lesions des elemenls nerveux eux-memes, elles nous paraissent au 
contraire tres-mal connues, en raison de I msuffisance de la technique appliquee 
a leur etude. En atlendanl sur ce point de nouveaux travaux, nous devons nous 
borner a rappeler 1 opinion des auteurs deja cites. Hayem reconnait dans les 
cellules nerveuses une alleralion qu il compare a la lumefaclion trouble des 
epitheliums, telle que 1 a indiquee Virchow. Meynert a vu aussi le gonflement, 
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mais il a reconnu en outre la dissociation du protoplasma, il a vu la formation 
devacuoles intra-cellulaires et la segmentation du noyau. Huguenin conteste ces 
deux derniers points et eroit en particulier qu au lieu d un noyau segmente 
Meynert aurait bien pu n avoir sous les yeux qu une cellule dans le protoplasma 
delaquelle se serait loge un leucocyte. La question n est pas encore jugee ; cepen- 
dant les recherches plus recentes de Rosenthal et de Popoff, comme nous le ver- 
rons a propos des encephalites infectieuses, semblent devoir fa ire pencher la 
balance en faveur de 1 opinion de Meynert. 

Les fibres nerveuses ne preunent, d apres Rindfleisch, aucune part directe a 
rinflammation ; seulement elles sont pigmente es, leurs cylindres-axes, amincis, 
deviennent cassants; elles ne presentent ni degeneration graisseuse, ni disinte 
gration granuleuse. Roth a decrit des tumefactions, des bosselures du filament 
axile; cet e tat est en effet facile a constater, mais Rindfleisch 1 attribue a la 
mace ration des fibres nerveuses dans les liquides exsudes. 

En resume, dans rinflammation aigue du cerveau, la part active appartient 
aux elements vasculaires et conjonctifs. Les elements propres du tissu nerveux, 
fibres et cellules, ne sont interesses que secondairement. et leurs lesions sont 
plutot necrobiotiques qu inflammatoires. L encephalite aigue est plutot intersti- 
tielle que parenchymateuse. 

Resolution. L evolution ulterieure de ces foyers est variable. La resolution 
est possible et probable dans un grand nombre de cas. Mais la clinique est encore 
trop hesitante dans le diagnostic de 1 encephalite pour que Ton puisse affirmer 
1 existence anterieure de cette phlegmasie, lorsque plus tard on trouve le cerveau 
intact. Quels qu aient ete les symptomes observes pendant la vie : de lire, contrac- 
ture, paralysie ou coma, si le sujet gue rit de cette affection et meurt dans la 
suite d une autre maladie, si 1 autopsie ne decele alors aucune trace materielle 
d une lesion capable d expliquer ces phenomemes cerebraux, personne actuelle- 
ment n ose les mettre sur le compte d une encephalite guerie, et 1 on se contente 
de les attribuer a des actes reflexes, a des congestions passageres, a des alte ra- 
tions temporaires du sang, a des infections disparues. Est-ce tres-logique ? Peut- 
etre non, mais, en attendant une longue serie de fails precis, il faut rester sur 
la reserve et se borner a signaler la possibilite de la restitutio ad integrum d un 
foyer d encephalite, sans pouvoir en donner d exemple positif. 

Lacunes. Kystes. Si la lesion est plus avance e, la resolution parfaite n est 
pas possible. Les elements nerveux en elat de disintegration, les liquides exsudes, 
les globules emigres, s accumulent au centre du foyer, tandis que les ele ments 
conjonctifs proliferent et se multiplient a la circonfe rence. II en re sulte alors 
soil la formation d une lacune, traversee et circonscrite par une trame celluleuse, 
soit la formation d un veritable kyste, que le travail de resorption pourra plus 
tard re duire a une simple cicatrice, comme a la suite d une hemorrhagie cere- 
brale. La presence de lacunes dans le cerveau des vieillards avail depuis lon- 
temps frappe Durand-Fardel, qui les avail decrites sous le nom d etat crible et 
leur reconnaissait une origine uniquement inflammatoire. Plus tard 1 existence 
prealable d obstructions vasculaires a ele reconnue et a donne ainsi la preuve de 
1 origine ne crobiotique de ces lacunes. Cependant il est juste dans ces cas d etre 
eelectique : le plus souvent la consideration seule de la lesion ne permet pas de 
discerner nettement quelle en est 1 origine. L encephalite pent surement en 
revendiquer plusieurs cas, et il serait tout aussi errone de les lui denier d une 
iacon absolue que de les lui attribuer tous. 
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Cette terminaison par kyste, lacune ou cicatrice, n est pas uneterminaison au 
sens propre du mot. La presence de cette lesion dans le tissu cerebral est par 
elle-meme la cause d un nouveau travail pathologique. Quelquefois c est un nou- 
veau ramollissement rouge avec apoplexie capillaire (Masse) ; quelquefois c est 
un ramollissement jaune (ne crose) tres-etendu et capable d entrainer la mort ; 
plus souvent, surtout si le sujet est jeune et si son encephale est encore en voie 
devolution formative, c est 1 atrophie, c est la scle rose progressive du cerveau. 
Mais ces lesions appartiennent a 1 encephalite chronique, ou nous aurons 1 occa- 
sion de les etudier. 

Abces. II reste enfin une derniere terminaison de 1 encephalite aigue, c est 
la suppuration. 11 est rare de ne pas trouver dans le foyer quelques globules puru- 
lents. Mais nous n avons ici a parler que de la suppuration assez abondante pour 
constituer des collections visibles a 1 oeil nu. Elles se presenlent sous deux 
aspects differents: enkystees ou non enkystees. Ces dernieres, qui serablent suc- 
ceder a des inflammations plus aigue s et plus rapides, occupent des cavite s 
creusees dans la substance nerveuse, a parois irregulieres, villeuses. Les regions 
cerebrates qui les entourent sont atteintes de ramollissement rouge ou infiltrees 
de stirosite oedemateuse. Le pus est inodore, ricbe en globules, en detritus gra- 
nuleux, en gouttelettesgraisseuses, en debris de cellules. L abces tendas agrandir 
rapidement. 

Les abces enkystes out generalement une marche un peu plus lente. La mem 
brane qui les entoure, d une epaisseur variable qui pent atteindre plusieurs mil 
limetres, comprend de dehors en dedans une couche conjonctive adulte, une 
couchede cellules fusiformes, une couche de cellules embryonnaires, uue couche 
dc cellules degenerees. Entre la surface exlerne de la membrane et la substance 
ce rebrale, on trouve le plus souvent une zone de tissu affecte de de gene rescence 
graisseuse, ce qui assure Tiiidependance de la poche purulente et la rend 
presque enucleable. Lc pus, d une consistance analogue a celle de la synovie. 
estjaune-verdatre, acide, tantot inodore et tantot fetide, sans qu on puisse bien 
indiquer les causes de cette fetidite, a moins qu il n y ait des lesions osseuse&gt; 
dans le voisinage ou un etat general infectieux. II contient, outre les globules 
puruletits, des cellules a demi degenerees, de la cholesterine, de la margarine, 
de 1 hematoidine et des corps amylaces (Huguenini. 

Cette description est loin de repondre a tous les cas. La distinction entre les 
deux ordres d abces est loin d etre absolue. Ceux qui ne sont pas enkystes ont la 
tendance a le devenir et la manifestent en presentant quelquefois une mem 
brane sur une partie de leurs parois, tandis que le reste en demeure depourvu. 
Mais ce qui est plus important, c est que la suppuration n est pas fatalement 
prece dee par le ramollissement rouge. Elie peut se former d emble e, en ne 
determinant autour d elle que peu de reaction et comme par la seule migration 
des leucocytes. Ce fait n est pas d ailleurs special au cerveau : dans le poumon, 
par exemple, Ranvier a vu, sous 1 influence de la pyohemie, 1 infiltration puru 
lente du parenchyme preceder 1 infarctus. La formation de ces abces pour ainsi 
dire spontanes a besoin d etre mieux etudiee. 

La terminaison des abces encephaliques est loin d etre toujours la meme. Le 
plus souvent le malade meurt par suite des phenomenes de compression ce re 
brale ou des troubles que la presence de 1 abces determine dans les grandes 
fonctions. La resorption du pus est encore a prouver; Gull cependant a cite un 
cas de transformation calcaire. La perforation de 1 abces dans les ventricules 
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amenant une attaque apoplectiforme mortelle est assez fre qiiente. Entin on a cite 
ties cas de perforation dans la cavite arachnoidienne, de penetration du pus sous 
la peau a travers une fissure du crane, de perforation de 1 ethmoide (Zimraer- 
rnaun), du temporal ^Yreden), du tympan (Odenius), de penetration dans 1 orbite 
(Bauche). Mais ce soul la des curiosite s interessantes qui ne servent guere a 
eclairer 1 histoire encore obscure des abces encephaliques lluguenin). 

La description clinique de 1 encephalite aigue ne sera point faite ici. C est aux 
articles MEMSGITES, MEMNGO-ENCEPHALITE THAUMATIQUE (CRANE), ABCES DU CERVEAU, 
que le lecteur devra se reporter, ainsi qu a la pavtie de 1 article ESCEPHALE qui 
a trait aux localisations cerebrates. Jusqu a present, en effet, on n a pas signale 
de si^nes propres a 1 encephalite. Les phenomena tels que le delire, le coma, 
le tremblement, etc., qui troublent dans leur ensemble les functions nerveuses, 
ceux, tels que la fievre, qui relevent des pblegmasies, appartiennent aussi bien 
oux me ningites qu aux encephalites. Les signes dependant des lesions en foyers 
et qui ont ete si bien etudies par les fondateurs de la doctrine des localisations 
cerebrates indiquent le siege de 1 alteration anatomique, mais n en revelent pas 
la nature; ils nous apprennent quel est le point du cerveau detruit ou compro- 
mis. ils ne disent pas par quelle lesion. Aussi, actuellement. on ne diapnostique 
pas une encephalite, mais bien une meningo-encephalite aigue; et, si celle-ci 
arrive a suppuration, ou soupconnera un abces en voyant les symptomes d une 
tumeur cere brale succeder a ceux d une meningite aigue (voy. TU.MECRS et ABCES 
DL- CERVEAO). Mais le diagnostic direct et immediat ne saurait se faire. En sera-t-il 
toujours ainsi? II est difficile de pre voir 1 avenir. Cependant 1 e tude plus precise 
encore des symptomes de localisation, 1 etude des temperatures locales peri- 
craniennes, 1 e tude de la composition de 1 urine qui contient sans doute les 
traces de la decomposition du tissu cerebral lorsque I diceuhalite le de sorganise 
(ces recherches ont ete de ji ten tees pour I hemorrhagie cerebrale), pourront 
donner plus tard des indications utiles. 

II. ENCEPHALITES CHROMQOES ET SCBAIGCKS. Si Ton se reporte a ce que nous 
avons dit au cbapitre de 1 etiologie gene rale sur 1 imporfance de 1 age et de 1 here - 
dite comrue causes des encephalites, on ne sera pas surpris de voir la frequence 
et la variete de ces phlegmasies chez les enfants. Xous aurons a en signaler trois 
varietes principals : 1 ence phalite congenitale, la sclerose lobaire primitive etla 
porence pbalie. 

Encephalite congenitale. C est a Virchow que Ton doit les premieres notions 
sur 1 ence phalile congenitale. La description, reproduite par Hayern (loc. cit., 
p. 77), peut se re sumer ainsi : 1 encephalite cougenitale, toujours accompagnee 
*le myelite, est une inflammation diffuse de 1 ensemble des centres nerveux. 
Elle amene la mort d un grand nombre d enfants avant ou apres la naissance ; 
elle succede a divers exanthemes aigus, la variole en particulier, et a la syphilis. 
Les alterations n etant pas appreciables a 1 ceil nu, 1 emploi du microscope 
est indispensable. La preparation la plus simple permet de constater une meta 
morphose graisseuse des cellules de la ne vroglie, analogue a celle des elements 
de la reline dans 1 amblyopie albuminurique. Les cellules se remplissent peu a 
peu de graisse et forment des corps granuleux, plus tard des amas graisseux 
arrondis. Ces alterations peuvent s etendre dans tous les points de la substance 
blanche, particulierement dans les hemispheres et dans les cordons me dullaires. 
Dans les cas les plus accentues, on trouve une veritable infiltration; du tissu 
DICT. ENC. XXXIV. 24 
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par des corps granuleux. Dans quelques cas seulement, on voit dans la substance 
blanche de petites laches ou de petits foyers opaques, pouvant atteindre jusqu j 
un ijiiart ou un demi-pouce d etendue. Lorsqu il existe une alteration de consis- 
tance, c est du ramollissement que Ton observe, mais il est rare de trouver 
I hemisphere reduit en bouillie. Les petits foyers blanc jaunatre ont un cachet 
special, mais le ramollissement simule a s y meprendre une alteration cadave- 
rique. S il y a eu une forte hyperemie, la bouillie ramolhe est d un rouL r elachete 
ou rougeatre. n 

Dans le but de conlroler la description de Yirchovr, Hayem fit 1 examen d une 
douzaine de cerveaux d enfants ages de moins d un mois. II constatn 1 exacti- 
tude des fails avances par Virchow, mais il constata aussi que, quelle que tut 
la cause de la mort des enfants, leur cerveau pre sentait containment la meme 
alteration. Recherchant alors la structure normale du cerveau infantile, il crut 
trouver qu elle ne differait pas radicalement de la structure considered par 
Yirchow comme pathologique. II reconnut une infiltration araisseuse tres-abon- 
dante des elements ve siculeux (jiie contient normalement le tissu nerveux dn 
foetus, et se demanda si cette iniiltration snffit pour la ire admettre la nature 
phlegmasi .jue de la lesion. Sans nier 1 encephalite congenitale, Hayem monlrait 
done une certaine tendance a considerer la lesion de cnte par Yirchow comme 
raboutissant banal d un grand nombre de maladies graves de la premiere enfance, 
et plus tard Parrot, s avancanl plus loin dans la meme voie. la classa parmi les 
decheances organiques qui relevent de 1 alhrepsie. 

Plus recemment cette discussion a ete reprise a la Societe de me decine de 
Berlin, a 1 occasion d une communication dejaeasiel. Get auteur avail eu 1 occa- 
sion d observer a deux reprises des enfants ages 1 un de quatre et 1 a ntre de cinq 
mois, morts apres avoir presente un alfaissement general, de 1 apathie, meme 
de I aneslhesie, et apres avoir eu uue keratite double ulcereuse. A 1 autopsie il 
avail trouve la substance blanche d un rouge ens plus fonce que la substance 
corticale, les vaisseaux dilates, les cellules de la nevroglie hypertropliiees et 
multipliees. De ces lesions, assez analogues en somme a celles qu avait indiquees 
Virchow, et de ces observations climques, il conclut que les enfants sont sujetf. 
des les premiers mois de la vie, a une encephalite interstitielle, caracterise e par 
des phenomenes cere braux, une a flection corneenne bilate rale. la terminaison 
fatale et 1 evolution apvretique de la malaaie. Les fails analogues a ceux de 
Jacusiel ne sont pas rares, mais 1 interpretation peut elre ditYe rente. Anssi 
opinions ont-elles ete tres-opposees : Jastrowitz et Friedlander ont conteste larea- 
lite de celte encephalile ; ils onl considere 1 etat du cerveau siguak- par Jacusiel 
comme correspondant a une phase du developpement. pendant laquelle la myeline 
est imparfaitement formee el pendant laquelle aussi I hyperemic et la prolifera 
tion cellulaires sont des fails d accroissement normal: Henoch a nie a son tour 
1 entile proposee par Jacusiel : Mendel a presque ete le seul a la defendre. Quel 
ques mois plus tard (novembre 1885), Virchow a de nouveau publie ses idee? 
sur 1 ence pbalite congenitale ; il maintient celles qu il a emises des 1 865, cherche 
a refuter 1 opinion de Parrot, en montrant que 1 athrepsie peut fort bien se 
developper et amener la morl des enfants sans que la structure du cerveau soil 
alteree, el conclut que. si Ton peut discuter la valeur du terme ence phalite. on 
ne saurait mer la realite d un processus actif d irritation qui se traduit en parti- 
culier par la segmentation des cellules de la ne vroglie. 

Tel est 1 expose historique de cette question. II serait premature devouloirla 
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(rancher actuellement, et ce serait de notre part une temrrite injustifiee de pro- 
noncer entre Hayem, Yirchow, Parrot et tant d autres, de quel cote se trouve 
la vorite. 11 nous semble seulement que, tant que la structure du cerveau de 
1 enfant et ses variations avec les phases diverses de son developpement pendant 
la premiere annee ne serontpas tres-parfaitement etudiees, la discussion s agitera 
dans le vide et que Ton courra le double risque de meconnaitre des lesions 
reelles et de conside rer comme anormales des dispositions absolument physiolo- 
niques. Si cette eneephalite vonait a etre bien demontree et bien connue, elle 
occuperait dans la pathologie infantile une place importante, et peut-etre celles 
de ses formes qui ne sont pas mortelles sont-elles 1 origine de ces lesions per- 
sistantes que nous allons maintenant decrire sous le nom de sclerose encepha- 
lique primitive. 

Sclerose lobaire primitive chez les enfants. L hemiplegie spasmodique de 
Tenfance, hemiplegie accompagnee d epilepsie ou d idiotie, est connue depuis 
longtemps. Mais ce n est que recemment qu on a tente de la rattacher a 1 ence- 
phalite. Cette idee une fois emise, on a pu, en remontant dans la bibliographic, 
en retrouver le germe dans les travaux de Pinel Ills (1822), de Duges (Montpel 
lier, 1826), de Cruveilhier, de Lallemand, et surtout dans les observations de 
Robin et Isambert et de Turner. Quelque justes cependant qu aient pu etre les 
vues de ces auteurs, elles n avaient pas entraine 1 opinion publique me dicale, 
et Ton continue a attribuer I liemiplegie spasmodique de 1 enfance aux he mor- 
rhagies cerebrales et meningees, aux ramollisements et surtout aux arrets de 
developpement, a 1 atrophie ce rebrale. Les observations recentes de Marie et 
Jendrassik, de Bruckner, de Pozzi, de Danillo, le memoire de Bourneville et 
Brissaud, la these de Richard iere, ont montre que 1 encephalite devait etre 
considered dans un assez grand nombre de cas comme la cause vraie de ces 
hemiplegies. 

La lesion se presente sous forme de sclerose atrophique ou hypertrophique. 
Qu est-elle au debut ? Nous 1 ignorons encore. Les observations anatomiques 
n ayant porte que sur des sujets malades depuis plusieurs annees, les premiers 
stades de TaUeration cerebrale restent inconnus, et nous ne pouvons etudier 
que es periodes avancees du mal. Dans ses deux formes, atrophique et hyper 
trophique, la sclerose est lobaire, c est-a-dire qu elle envahit tout un lobe, 
toute une moitie de lobe, tout un groupe de circouvolulions ; elle procede par 
larges surfaces, se distinguant des noyaux isoles et plus petits de la sclerose en 
plaques. Elle peut sieger sur les deux hemispheres ou sur un seul ; dans le 
premier cas, elle peut etre symetrique. 

La scle rose atrophique determine la diminution de volume des parties qu elle 
frappe, diminution surtout sensible lorsqu elle est unilateral. Le cervelet laisse 
en parlie decouvert par I hemisphere retracte. la scissure interhemispherique 
deplacee, trahissent manifestement cette atrophie. La difference de poids entre 
les deux moities du cerveau est quelquefois considerable ; il est rare cependant 
qu elle soil de 655 189 = 464 grammes, comme dans un cas de Marie et 
Jendrassik. 

Les lobes occipitaux sont plus souvent atteints, mais aucune region de 1 ence- 
phale n est a 1 abri de la lesion ; on 1 a constatee sur les lobes frontaux et 
parietaux, sur la base, sur 1 isthme, sur le cervelet, quelquefois meme isole e 
sur ce dernier organe. Les noyaux gris centraux sont presque toujours interesses, 
quand IV-corce est malade, circonstance qui vient a 1 appui des ide es de Luys et 
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de Laborde sur les rapports trophiques de ces parties. La substance blanche 
participe aussi a la lesion. 

Les circonvolutions sclerosees sont petites, ratatinees, presentent 1 aspect de 
cretes vermiformes, ressemblent a ceJles d un cerveau macere dans 1 acide 
nitrique (Richardiere). Elles sont dures comme du tissu hepatique cirrhose et 
donnent au doigt la sensation de la gomme elastique, de la cire ou nieme du 
cartilage. Elles sont separees par des sillons plus larges qu a 1 etat normal. 
Elles sont en nombre regulier, quelquefois cependant 1 atrophie va jusqu a la 
disparition complete (Piorry, cite par Cotard), disposition qui, suivant la 
remarque judicieuse de Richardiere, pent eclairer la pathogenic de certaines 
porencephalies. Leur couleur est plus pale qu a 1 etat sain ; inversement la 
substance blanche sous-jacente est plus grise, et par suite la distinction entre 
les deux substances est moins nette. Le corps calleux est aminci, les ventricules 
lateraux tantot normaux et tantot dilates. Les vaisseaux sont beaucoup plus 
vares dans les parties malades que dans les parties saines. 

Les le sions microscopiques consistent essentiellement dans la sclerose. Celle-ci 
se presente suivant 1 intensite de la maladie, sous forme d une trame reticulee 
ou d une nappe presque continue de tissu conjonctif, occupant transversalement 
la deuxieme couche de la substance grise ou se dirigeant suivant 1 axe des fibres 
de la substance blanche. De la la possibilite de dechirer le cerveau en lanieres 
paralleles comme 1 avait deja vu Pinel. La sclerose predomine autour des vais 
seaux, les espaces perivasculaires sont elargis, les parois memes des vaisseaux 
presentent un epaississement qui porte exclusivement surleur tunique adventice. 
Les corps granuleux sont tres-abondants, ils envahissent la gaine lymphatique 
des vaisseaux et se rencontrent en trainees le long des fibres nerveuses. Ils sont 
le plus abondants dans les points le plus riches en myeline, par consequent 
dans la substance blanche. Leur presence, en quantite considerable, meme 
lorsque la lesion remonte a de longues annees, montre que la sclerose cerebrale 
n est pas une lesion finie, terminate, mais au contraire line lesion active en 
evolution. Les elements nerveux disparaissent par atrophie j)rogressive au seia 
du tissu sclerose. Les cellules sont moins nombreuses, elles peuvent meme 
manquer comple tement en certains points. Quelquefois cependant on en ren 
contre plusieurs, gonflees et granuleuses. 

Les meninges sont le plus souvent saines, se de cortiquent facilement. Les os 
du crane sont frequemment e burnes, les fontanelles, non soudees; les sinus 
J rontaux, dilates, ee qui, avec 1 abondance exageree du liquide cephalo-rachidien, 
contribue a combler le vide laisse par 1 atrophie cerebrale. Enfin le cervelet 
subit une atropbie croisee suivant la loi etablie par Turner et le faisceau pyra 
midal est degenere, dans les cas ou la lesion a detruit les cellules pyramidales 
de la region motrice. 

La sclerose encephalique a forme hypertrophique a ete etudiee par Bourne- 
ville et Brissaud, par Jules Simon, par Bruckner et par Richardiere. La surface 
du cerveau est parseme e de nodosite s sclereuses, au nombre de 4 a 12, dont le 
volume varie de celui d un pois a celui d une piece de 5 francs, de forme 
hemispherique ou aplatie, d une consistance analogue a celle du caoutchouc. 
D une part elles n adlierent pas aux meninges, d autre part elles empietent a 
peine sur la substance blanche. Outre ies circonvolulions elles peuvent sieger 
sur les noyaux gris centraux et s accompagner de vegetations ependymaires. 11 
est regrettable que 1 etat de la moelle ne soit generalement pas indiquc dans les 
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observations. II y a quelquefois integrite dti crane, quelquefois soudure prema- 
turee des os (J. Simon). 

L examen histologique montre ces tnbe rosites uniquement constitutes par du 
tissu fibreux tres-dense; la limite entre les regions saines et les regions 
malades est mal dessiuee; les elements nerveux, tout a fait absents au centre des 
tube rosites, reparaissent peu a pen a la periphe rie, d abord greles, atrophies, 
granuleux. puis de plus en plus normaux a mesure qu on s eloigne du foyer. 
La vaseularisation de ces nodules est tres-faible. 

Une observation remarquable de Pozzi, ou la sclerose atrophique de plusieurs 
circonvolutions co incidait avec une tuberosite sur le lobe frontal dcoit, montre 
que Tatrophie et 1 hypertrophie sclereuses de 1 encephale ne sont que deux 
varietes d une meme lesion, varietes qui ne s excluent pas reciproquement (forme 
mixte de Richardiere), dont 1 une n est peut-etre qu un degre plus avance de 
1 autre. On poiirrait soulever a cet egard toutes les discussions qui ont ete faites 
sur les scleroses des reins et du foie. 

Etudiee dans ses phases ultimes, 1 encephalite atrophique aussi bien que la 
tubereuse est manifestement une inflammation interstitielle. En est-il ainsi des 
le debut? Marie et Jendrassik, Richardiere, n hesitent pas a repondre par 1 affir- 
mative, en s appuyant d une part sur la pre dominance du tissu fibreux dans les 
points altere s, d autre part sur la predominance des lesions autour des vais- 
seaux. Ce sont la des arguments serieux, mais ils ne suffisent peut-etre pas. 
Danillo a decrit sous le nom d encephalite parenchymateuse des lesions qui 
pourraient bien n etre qu une forme atte nue e de ces scleroses et qui par suite 
ne permettent de decider que sous toutes reserves quel est le veritable point de 
depart de ces phlegmasies. Chez un sujet mort a vingt-deux ans, apres avoir pre- 
sente quelques-uns des symptomes de l encephalite sclereuse, Danillo trouva, au 
fond du sillon qui separait la premiere de la deuxieme circonvolution i rontale 
droite, une plaque d epaississement de la substance grise, sans changement de 
consistance, il est vrai, mais pale et d aspect lardace . C etait un foyer d ence 
phalite portant a la fois sur la nevroglie et sur les elements nobles. Des 
lesions de la premiere, il n y a rien de special a dire. Quant aux alte rations des 
cellules nerveuses, elles presentaient trois degres divers : 1 la tumefaction 
limitee au protoplasma; 2 la tumefaction de la cellule et de ses prolongements 
avec hypertrophie du noyau et depigmentation; 5 la vacuolisation de la cellule. 
Quant a la segmentation du noyau, Danillo 1 a recherchee sans pouvoir la ren- 
contrer et il en conteste la possibilite. Sur certains points, les lesions paren- 
chymateuses existaient seules, iuversement les lesions interstitielles ne.se rencon- 
traient qu autour des parenchymateuses et toujours en rapport avec le degre 
d intensite de ces dernieres. L auteur conclut avec raison que cette ence phalite 
est primitivement parenchymateuse. Mais est-ce reellement une forme distincte 
d encephalite, ou bien ne peut-on pas admettre que, si I mflammation avait ete 
plus vive, les cellules nerveuses eussent fini par se detruire, par disparaitre, 
laissant la place au tissu fibreux, qui aurait alors en demeurant seul maitre du 
terrain donne a la lesion 1 aspect d une sclerose atrophique? Nous posons la 
juestion sans la resoudre. Mais Marie, en comparant les scleroses lobaires a la 
mye lite infantile, semble implicitement donner un argument en faveur de cette 
derniere hypothese. 

Les encephalites sclereuses ne se rencontrent que chez les enfants, ou du 
moiiis les adultes qui en sont atteints le sont depuis les premieres annees 
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de la vie. L age de six ans parait etre lalimite apres laquelle on devient re frac- 
taire a cette affection. La plus grande susceptibilite du tissu cerebral pendaut 
1 enfance, la .uene apporte e au developpement du cerveau par la moindre lesion, 
le conflit, s il cst permis de s exprimer ainsi, qui doit exister entre la tendance 
naturelle au developperaent du tissu nerveux et la tendance a la retraction du 
tissu sclereux, telles sont sans doute les raisons qui expliquent I iniluence de 
Fage. One fois comple tement forme, le cerveau e chappe a la scle rose, du raoins 
sous la forme lobaire ; il est vrai qu il devient alors sujet a la periencephalite 
diffused a la sclerose en plaques. 

Quand la maladic se developpe dans les deux premieres onnees de la vie, 
les seulcs causes qui paraissent meriter d etre raises en avant sont : nervosisme 
de la mere, tares nerveuses des ascendants, alcoolisme des parents et en parti- 
culier de la mere, asphyxie pendant le travail et peut-etre emotions violentes et 
repetees pendant la grossesse (Richardiere, loc. cit., p. 16). 

De deux a six ans, on rencontre presque toujours dans les antecedents irame- 
diats de la maladie une infection ou un traumatisme (rougeole, coqueluche, 
fievre typboide, scarlatine, fievre remitlente, eruption vaccinale, chute sur la 
tete). 

On n assigne pas d etiologie spe ciale a chacune des formes de la sclevose en 
particulier. 

De meme au point de vue clinique on ne distingue que tres-incomple tement 
les deux formes. Bourneville et Wuillamier, avant les etudes re centes d ana- 
tomie patbologique que nous venous de resumer, avaient bien etudie I hemi- 
plegie spasmodique de 1 enfance. Us avaient reconnu cbez elle trois phases 
successives : 1 les convulsions; 2 I hemiplegie ; 5 1 e pilepsie. 

C est par des convulsions que la maladie s annonce le plus souvent, convul 
sions eclampliques generates, telles qu on les observe si souvent cbez les eniants; 
elles nerevetent alors aucun caractere parliculier, si ce n est leur repetition fre- 
quente pendant les premiers jours. Elles peuvent manquer; une attaque 
apoplectifoime plus ou moins complete, une paralysie limitee survenue insi- 
dieusement ou brusquemenl, marquent alors le debut de 1 affection. 

Apres cette premiere periode, il reste un symptome d une haute importance, 
I liemiplegie. Elle est en general complete, elle est rarement totale ; la face 
echappe souvent a la paralysie. Quelquefois il y a simplement une monoplegie 
brachiale ; quelquefois de la paraplegia. La localisation diverse des legions 
explique suftisamment la distribution variable des paralysies, sans qu il soit 
utile d y insister. L exage ration des reflexes tendineux, la contracture, 1 arret de 
developpement des membres paralyses, 1 integrite des reactions electriques etde 
la sensibilite, la lividite de la peau souvent couverte de sueurs visqueuses, com- 
pletent le tableau de ces hemiplegies. Les enfants se plaignent souvent de 
cephalee. L ate tbose est assez frequente pour que Ricbardiere attache a ce signe 
une veritable valeur diagnostique. Les scleroses limitees au cervelet s accompa- 
gnent des phenomenes de desequilibration, particulicrs aux lesions de cet 
organe. 

L intelligence esl peu de veloppee, soit qu elle se soit arretee dans son deve 
loppement au moment ou la maladie a commence, soit meme qu elle ait retro 
grade. Quelquefois, dans un tiers des cas environ, elle est seulement retarde eet 
finit a la longue par se former d une facon assez complete. La parole est rare 
ment abolie, meme lorsque la sclerose frappe la circonvolution de Broca 
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(Cotard) ; elle est loin cependant d etre normale. Suivant la remarque de Marie, 
elle est suiTisante pour servir rintelligence rudimentaire du petit malade. S il y 
a une difference clinique saisissable entre la sclerose atrophique et 1 hypertro- 
phique, c est dans i etat de 1 intelligence qu il faut la cherclier. Le malade 
atteint de la seconde variete est souvent un veritable idiot, et 1 encephalite 
tubereuse doit etre rangee parmi les lesions productrices de 1 idiotie. Le 
malade atteint de la variete atrophique tombe rarement aussi bas (Richardiere). 

L epilepsie survient plus tardivement. Une assez longue periode s ecoule sou- 
vent entre les convulsions initiates et 1 apparition de 1 epilepsie, qu on pourrait 
appeler terminate, car il n est pas rare de voir mourir le malade en etat de mal. 
11 arrive aussi que cette pe riode de calme manque et que les acces convulsifs se 
reproduisent des le debut de la maladie. Marie a inclique que ces attaques ne 
s accompagnaient ni de cri, ni de morsure de la langue, ni de coma, ni de 
stertor, ni de delire. Richardiere ne parait pas accepter ces particularities et ne 
reconnait que deux varieles : les attaques simulant absolument 1 epilepsie vul- 
gaire et les attaques d epilepsie jacksonienne. 

La duree de la maladie est tres-variable. II est possible que les sujets puissent 
mourir dans la periode convulsive initiale, mais alors le diagnostic n est pas 
porte et nous n avons rien a en dire. Dans les cas ou les periodes hemiplegique 
et e pileptique ont ete assez longues pour permettre une observation methodique 
on a vu que dans 13 cas de sclerose atrophique la mort est survenue 9 fois 
avant et 4 fois apres trente ans. La sclerose tubereuse a une duree moins 
longue. Les malades qui en sont atteints meurent de bonne heure idiots et 
gateux (Ilichardierc). 

Le diagnostic de la sclerose encephalique primitive se fait surlout d apres la 
marche. C est en rcconnaissant chez un sujet encore jeune la succession des 
trois periodes convulsive, hemiplegique et epileptique, que Ton arrivera a 
degager la notion de cette affection. Marie et Jendrassik d une part, Richardiere 
de 1 autre, ont tente de poser les regies du diagnostic differentiel avec d autres 
affections du systeme nerveux. Mais c est un essai encore premature. S il s agit 
en effet de paralysie infantile, de meningite tuberculeuse, d ataxie hereditaire, 
la confusion est rarement possible ; s il s agit au conlraire d hemiplegie des 
choreiques, de rigidite congenitale des membres, d hemorrhagie cerebrale, de 
ramollissement, de porencephalie, de sclerose en plaques, de tumeurs cerebrales, 
la symptomatologie de ces affections, comme celle de la sclerose lobaire, est 
trop peu nettement fixee pour qu on puisse bien asseoir un diagnostic. 

Le pronostic de ces encephalites est plus grave pour 1 intelligence et les fonc- 
tions de relation que pour la vie. A tous les points de vue celui de la forme 
hypertrophique est plus facheux que celui de la forme atrophique. 

Le traitement de la premiere periode n existe pas, puisque a ce moment le 
diagnostic n est pas pose. Peut-etre est-ce alors qu il serait le plus efficace. On 
combattra les convulsions initiales par les moyens empiriques usuels. Plus tard 
1 application des courants electriques (galvaniques ou faradiques), le massage, 
les frictions, seront employes pour ranimer les membres paralyses; le chloral, le 
bromure et les antispasmodiques, pour attenuer et eloigner les attaques d epi 
lepsie. Richardiere croit qu un vesicatoire a la nuque, un seton ou un cautere, 
pourraient amener de bons effets, et Jules Simon a vu plusieurs de ses petits 
malades merveilleusement ameliores par les eaux de Bigorre. Les bains de mer 
seront proscrits comme trop excitants. 
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Porencephalie. II est impossible de terminer ce chapitre sans dire quelques 
mots d une alteration cerebrale recemment decrile par Hans Kundrat sous le 
nom de porencephalie. Elle consiste essentiellement dans 1 abscnce d une partie 
des circonvolutions et de la substance blanche sous-jacente. La perte de substance 
est limitee par des circonvolutions qni rayonnent antonr d elle, si la lesion est 
congenitale, ou qui gardent an contraire leur disposition naturelle, si la lesion 
est acquise. Elle s etend en profondeur jusqu au ventricule lateral. Souvent les 
deux hemispheres sont atrophies. Quand 1 un des deux reste sain, il semble 
presenter une hypertrophie compensatrice. Le crane est en general asymetrique ; 
il peut y avoir microcephalie ou hydrocephalie. Le tableau clinique, specialement 
dans la porencephalie congenitale, est celui de I idiotie complique de troubles 
moteurs analogues a ceux de la sclerose lobaire. Les symptomes ne sont pas tou- 
jours aussi alarmants. Dans une observation recente de Jalan de la Croix, elle 
fut rencontree d une faron imprevue chez une jeune fille de dix-sept ans, qui 
pendant sa vie n avait presente que des troubles tout a fait insigniiiants. Elle 
etait cependant tres-etendue, mais occupait la face interne du cerveau, respec- 
tait les regions motrices et n atteignait pas les noyaux gris centraux. 

Ce qui nous a determine a mentionner cette alteration de 1 encephale, c est 
que Hans Kundrat 1 a conside re e comme la conse quence d une encephalite, 
circonscrite a un territoire vasculaire determine et amenant la disparition com 
plete des parties atteintes. Binswanger, qui a etudie un cas de porencephalie, 
n indique rien de special au point de vue de sa nature et de sa pathogenic. Mais 
Heubner en a publie une tres-interessante observation dans laquelle la presence 
d un caillot canalicule dans la sylvienne semble indiquer que I obliteralion 
vasculaire est le premier temps de la porencephalie. Actuellement on ne peut 
rien conclure. Ces pertes de substance sont-elles dues a la re sorption complete 
d infarctus, a des arrets de developpement ou a une inflammation de nature 
speciale, c est ce qu il n est pas possible desavoir. Nous avons tenu cependant a 
mentionner cette affection, qui prendrait place a cote des scleroses dans le cadre 
des encephalites, si son origine inflammatoire venait a etre demontre e. 

111. ENCEPHALITES INFECTIEUSES ET TOXIQUES. Les virus, les poisons orga- 
niques et les poisons mineraux, agissent tous sur le systeme nerveux ; ils le font 
d une maniere diiferente, mais cependant comparable. Les virus des maladies 
infectieuses aigue s determinent d emblee des troubles dans toutes les fonctions 
nerveuses : c est ainsi qu au debut et pendant le cours des grandes pyrexies on 
peut observer de la cephalalgie, des convulsions, du delire, des hallucina 
tions et ces symptomes multiples qui constituent, soit 1 ataxie, soit 1 adynamie, 
et qui revelent une atteinte profonde porlee au fonctionnement de 1 axe cere- 
bro-spinal. Puis, quand la fievre s eteint, le systeme nerveux peut souvent 
reprendre son etat physiologique. mais il peut aussi garder pendant longtemps 
la murque du trouble qu il a subi, soit sous forme de paralysies ou d atrophies 
musculaires, soit sous forme de cephale e, d anemie, d affaiblissement inlel- 
lectuel ; quelquefois meme une vesanie passagere ou definitive est la suite de 
1 infection de 1 organisme. II est bien entendu que le tableau n est pas le meme 
dans toutes les pyrexies ; les desordres intellectuels predominent apres la fievre 
typhoide, et les paralysies apres la diphtheria. Mais dans toules 1 ensemble du 
systeme nerveux est frappe, et en dehors des deux affections que nous venons 
de citer la scarlatine, la rougeole, la variole, la fievre paludeennc, etc.,presen- 
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tent de nombreux cas qui te moignent de la verite de cette assertion. A cette 
enumeration on pourrait joindre le rhumatisme articulaire aigu, qui, s il ne 
procede pas d une infection veritable, s accompagne ne anmoins d une alteration 
speciale du sang, ce qui est le fait important a notre point de vue. 

Plus rapidement encore que les virus, certains poisons organiques portent 
leur action principale sur le systeme nerveux. L opium et ses derives, le 
haschisch, 1 alcool ou plutot les alcools, cnfin les anesthesiques volatils, tels 
que Tether, le chloroforme, comptent parmi leurs effets principaux les troubles 
intellectuals, le de lire, le coma, les convulsions, et souvent a une periode avan- 
ct ; e les paralysies sensitives ou motrices (du moins en ce qui concerne 1 alcool). 
Enfin les poisons mineraux, le phosphore, 1 arsenic, mais surtout le plomb, qui 
s introduisent lentement dans 1 organisme et y preparent lentement les desastres, 
en dehors des accidents principaux qu il provoquent, determinent aussi des 
paralysies, du delire, du coma, des convulsions. L uree, ou mieux les produits 
varies qui empoisonnent le sang dans 1 ureraie, peuvent prendre place a cote de 
ces divers toxiques. 

En somme, quelle que soil leur action individuelle, quel que soil le temps dont 
ils ont besoin pour manifester leur action, quel que soil 1 ordre de succession 
des accidents, virus, poisons organiques, poisons mineraux, arrivent a compro- 
mettre 1 ensemble des fonctions du systeme nerveux et eri particulier des fonc- 
tions cerebrates. Le trouble ainsi provoque peut etre passager et disparaitre en 
meme temps que 1 infection ou 1 intoxication ; il peut aussi leur survivre, et le 
sublatd causa, tollitur effectus, est loin de trouver ici une application absolue. 
Nous n avons pas d exemples speciaux a signaler, ni a faire 1 histoire detaillee 
de ces accidents, parfois irremediables, qui viennent compromettre certaines 
convalescences. II nous suffit de rappeler ce fait, d ailleurs bien connu, sans 
avoir a y insister autrement. 

L explication de ces troubles nerveux a ete longtemps bien simple, trop 
simple meme. L alteration du sang, 1 exces de la chaleur febrile, 1 anemie ou 
1 asthenie de la convalescence, en faisaient tous les frais, et Ton ne s inquie tait 
guere de savoir si quelque alteration de structure du tissu cerebral ne s inter- 
posait pas conmie un intermediate ne cessaire entre 1 infection du sang ou 1 hyper- 
thermie d une part et les accidents sensitifs, moteurs ou intellectuels d autre 
part. Depuis quelques anne es cependant on a recherche avec plus d activite ces 
lesions ce rebrales et on s applique a les poursuivre a 1 aide d une technique de 
plus en plus perfectionne e. On ne possede encore que des re sultats partiels, 
incomplets, incoherents meme, mais ils me semblent de nature a faire entre - 
voir pour un avenir prochain une serie de notions tres-precises sur les lesions 
de 1 eneephale au cours des toxhe mies de toute nature. II y a quelques annees 
les nevrites passaient pour des lesions rares, sinon exceptionnelles : aujourd hui, 
apres les travaux de Dejerine, Pitres, Vaillard, Brissaud, elles sont en passe de 
devenir des accidents habituels de la fievre typhoide, de la tuberculose, de 
Talcoolisme, de l hemorrhagie cere brale, de 1 ataxie locomotrice progressive. 
D oii vient ce changement? II vient uniquement de ce que le microscope, aide 
d une technique excel lente, a permis de decouvrir des desordres considerables 
la ou 1 examen a 1 oeil nu affirmait 1 e tat normal. Lorsque nos moyens d investi- 
gation seront ameliores, ils est probable que 1 etat du cerveau nous reserve de 
semblables surprises. En les attendant, nous allons exposer les resultats acquis. 

a. Encephalites infectieuses. Le plus souvent, apres les maladies infec- 
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tieuses, sauf les cas OH il existe une me ningo-encephalite, le cerveau se presente 
a 1 oeil uu sous un aspect normal. On peut quelquefois cependant constater un 
changement de coloration de 1 ecorce, une rougeur disseminee sous forme de 
plaques, dont la nuance leur a me rile le nom de plaques hortensia. G est apres 
la variole, la fievre typhoide ataxo-adynumique, la pneumonic typhoide, la 
phthisic aigue, qu on les rencontre le plus souvent. On peut aussi les observer 
apres 1 alcoolisme aigu et chez les phthisiques niorts en etat de fievre hectique 
apres avoir presenle des symptomes analogues a ceux de la meningile tubercu- 
leuses. Elles existent enfin chez les epileptiques niorts en etat de mal. Ces 
plaques ne ?e reconnaisscnt hien que lorsqu on a decortique le cerveau, ope 
ration qui se fait sans difiiculte, et qu on a lave sa surface. Elles se presentent 
alors sous forme de taches situees a la convexite des circonvolutions, ne s en- 
foncant pas dans les sillons. Leur siege n est nullement en rapport avec la 
declivite du cadavre. Uenaut, qui les a examinees histologiquement, n a pa& 
trouve d autre lesion qu une coloration anormale ties elements qu il attribue a 
rhe moglobine dissoute. Si legere cependant que soit cette alteration, il se de- 
nictnde si elle ne constitue pas une intoxication locale des elements nerveux et il 
lui attribue la pathogenic des phenomenes ataxo-adynamiques (delire, soubre- 
sauts des tendons, excitabilite des muscles, meteorisme). II se demande en outre 
si plus tard elle ne peut pas devenir 1 origine d inflammations qui produisent 
des paralysies localisees. 

Les alterations microscopiques portent sur les vaisseaux, la nevroglie et le& 
elements nerveux eux-memes. 11 y a deja longtemps que les encephalites rhu- 
matismales ont ete indiquees. M. Ernest Besnier, dans son remarquable article, 
reconnait la frequence des lesions phlegmasiques dans le rhumatisme cerebral, 
sous la double reserve qu elles sont plus souvent microscopiqnes que macro- 
scopiques et qu elles sont susceptibles d une retrocession rapide. II rappelle 
deux observations de Liouville et de Chambarcl, oil Ton trouve I auginentation 
et la dilatation des vaisseaux, des granulations graisseuses infiltre es le long des 
parois vasculaires, du sang exsude dans la nevroglie des regions corticales, une 
proliferation des noyaux de cette meme nevroglie. II conclut ainsi relativement 
a ces encephalites : Dans les cas les plus ordinaires, ce sont des lesions vascu 
laires surtout, lelles qu elles ont ele decrites d abord par Ollivier et Ranvier 
pour les articulations, lesions qui ne laissent pas de depasser le type congestif, 
puisqu elles s accompagnent de proliferations cellulaires, mais qui, participant 
des caracteres propres des alterations d ordre rhumatismal, n entrainent pas 
absolument les resultats anatomiques et les consequences fatales qui appartien- 
nent aux phlegmasies proprement dites, simples ou specifiques, des diverses 
parties des centres nerveux (loc. cit., p. 555). Des alterations vasculaires sein- 
blables ont ete signalees dans la plupart des pyrexies; Rosenthal mentioune 
en outre la tumefaction des endotheliums. 

La migration des globules bljncs, leur disposition dans les encephalites iniec- 
tieuses, ont fait 1 objet de nombreuses recherches. On sait qu il existe deux 
sortes d espaces perivasculaires dans le cerveau : 1 un entre la tunique muscu- 
laire et 1 adventice (espace de Robin) ; 1 autre entre celle-ci et le tissu nerveux 
ambiant (espace de His). Ce dernier est-il reel, est-il un artifice de preparation - 
Peu nous importe actuellement. Mais ce qui a trait a noire sujet, c est que cet 
intervalle, dans les fievres graves, est gorge de globules blancs, tout aussi bien 
que la gaine de Robin. Telle est du moins I opinion de Popoff et de Josionck. 
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Ellea ete contested, il est vrai, par Cart ct par Blaschko; du moins ces auteurs 
ont interprete autrement un fait qu ils reconnaissaient exact. Blaschko 1 a con- 
sidere comme Ires-inconstant, et Cart comme normal. Le passage cles leuco- 
cvtes dans 1 espace de His serait une consequence de certaines variations de la 
circulation cerebrate. C est la uue interpretation un peu hasardee et qui meri- 
terait contirmation. Fut-elle juste, elle n expliquerait pas pourquoi les cellules 
migratrices viennent entourcr non seulement les vaisseaux, mais les cellules 
nerveuses elles-memes (Rosentbal), pourquoi elles s infiltrent dans tout le cer 
veau etpenetrent meme dans le protoplasma des cellules ganglionnaires (Popoff), 
pourquoi enfin il existe un veritable cedeme cerebral (Buhl et Hoffmann). La 
migration des leucocytes, 1 exsudation du serum, sont des phenomenes veritable- 
ment inflammatoires, trop peu connus encore et trop peu etudies, mais trop bien 
constates, pour refuser a 1 encephalite infectieuse la place qui lui appartient. 

Arrivons enfin aux lesions cles cellules ncrveuses elles-memes. Longtemps 
on les a crues incapables de reactions inflammatoires. Tigges et Meynert out les 
premiers affirme leur segmentation. Popoff 1 a de nouveau verifies, et, s il a eu 
des contradicteurs (Cart, Huguenin), il a eu aussi des defenseurs, en particu- 
lier Rosentlial. S il n a pas surpris la segmentation sur le fait, il a vu une to I It- 
multiplication des cellules nerveuses qu il ne peut 1 attribuer qu a une prolife 
ration. En outre, il a vu la tumefaction trouble du protoplasma des cellules 
pyramidales; leurs prolongements disparaissent, leur forme s arrondit; elles 
iinissent par presenter la degenerescence graisseuse ; en un mot, elles presentent, 
eomme les autres elements du cerveau, les traces evidentes de rinflammation. 

Lorsque celle-ci a une origine specifiquc, et c est le cas pour presque toutes 
les maladies infectieuses, on peut retrouvcr dans 1 encephale les germes, les 
parasites, les microbes, qui determinent cette infection. Ribbert et Zenker y ont 
constate des embolies d o idium albicans, Letzerich y a trouve des foyers para- 
sitairesa la suite de la diphtheric, Sehule,cite par Denuce, y a reconuu chez un 
sujet mort d erysipele la presence du streptococcus. Enfin, sans avoir pu 1 y dece- 
ler, Pasteur n a-t-il pas demontre que le virus de la rage se localisait speciale- 
ment clans le bulbe? Ce point particulier des rechcrches microscopiques dans 
les encephalites infectieuses est encore a peine ebauche; il devait cependant 
etre indique. 

Nous ne decrirons pas les symptomes de ces encephalites. Us comprennent 
probablement une partie des phenomenes nerveux des pyrexies et des accidents 
cerebraux des convalescences. Mais les lesions sont encore si peu precisees, on 
les a si peu rapprochees des phenomenes cliniques, que notre reserve paraitra 
toute naturelle. 

b. Encephalites toxiques. Quant aux ence phalites toxiques, il nous faudra 
etre plus bref encore. Les pathologistes hesitent a les reconnaitre. Us admettent 
sans hesiter des nevrites toxiques (Brissaud), des myelites toxiques (Popoff), et, 
quand il s agit de donner un nom aux alterations cerebrales, ils se derobent et 
ne disent plus que le nom un peu vague d ence phalopathie ; et cependant les 
lesions sont tres-probablement de la meme nature dans le cerveau que dans la 
moelle et les nerfs peripheriques ! 

Un premier fait qui merite de fixer 1 attention, c est que les poisons qui 
determinent des troubles dans les fonctions cerebrales se retrouvent en nature 
dans le cerveau. Le mercure, 1 arsenic, le plomb, sont deceles dans cet organe 
par 1 analyse chimique; ce sont la des resultats anciennement connus. En pre- 
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cisant davantage Scolozouboff a ve rifie que le cerveau et la moelle contenaient 
plvis d arsenic que les muscles, et Galliot et Li von ont reconnu que la lecithine 
subissait dans sa composition la substitution de 1 arsenic au phosphore, qu elle 
contient normalement. Des recherches semblables faites pour des poisons plus 
fugitifs ont donne les memesresultats. Poincare, dans une serie de tres-curieuses 
experiences, a retrouve du sulfure de carbone dans la masse encephalique de 
ses animaux, et Knipper de 1 alcool dans le cerveau d un individu mort en 
etat d ivresse. Percy (1859), Lallemand, Perrin et Leroy, avaient deja recounu 
ce dernier fait experimentalement. 

Cette localisation des poisons dans les centres nerveux se traduit clinique- 
ment par des phenomenes variables. Anatomiquement, elle peut determiner des 
lesions ou au contraire laisser le cerveau intact, au moins en apparence, et en 
jugeant d apres nos moyens actuels d investigation. G est ainsi que Hallopeau 
signale sans y insister la phlegmasie chroniqne et la degenerescence des centres 
nerveux dans 1 intoxication mercurielle ; Cart, a la suite d une atrophie aigue 
du foie d origine phosphorique, a vu dissemines dans la substance cere brale 
des globes de leucine, des faisceaux de tyrosine et des globules graisseux; 
Poincare, dans l empoisonnement experimental par le sulfure de carbone, a 
constate un ramollissement general de 1 encephale, Icquel etait parseme de points 
jaunatres, la dispersion de la myeline qui parsemait de gouttelettes toutcs les 
preparations et laissait les tubes nerveux vides et fletris. Mais c est surlout dans 
1 alcoolisme et le saturnisme que Ton rencontre des lesions importantes. 

Dans 1 alcoolisme, on a signale la degenerescence graisseuse du cerveau au 
meme titre que celle des autres visceres (Magnan) ; on a constate une densite, 
une fermete particuliere du tissu ce rebral. Frequemment aussi on rencontre a 
la surface des circonvolutions des plaques jaunes assez analogues a d anciens 
foyers necrobiotiques, mais riches en tissu iibreux, pauvres en corps granuleux, 
et que Yulpian et Hayem rattachenta 1 encephalitechronique. En outre, A. Robin 
et Rabjeau, en moutrant que la congestion liee au delirium tremeus peut aboutir 
a la meningite aigue, ont bien prouve que I inflammation, et 1 inflammation Ja 
plus franche, peut resulter de 1 alcoolisme. Le plomb a sur les fonctions cere- 
brales une action indiscutee. Altere-t-il parallelement la structure des centres 
nerveux? D apres Robinson, qui a reuni et etudie toutes les autopsies connues, 
il semblerait que les lesions se bornent a une degeneration hyaline des parois 
arterielles de ces organes. D un autre cote, on a signale la paralysie generate 
chez les saturnins, et cette coexistence est assez frequente pour qu on ait pu 
croire a 1 influence etiologique du plomb (Regis). Or, comme cette pseudo-para- 
lysie s accompagne de lesions tres-nettes du cerveau analogues a celles dc la 
veritable paralysie gene rale, ou meme plus graves (Ulrich), il faut bien admettre 
que le plomb est capable par lui-meme d entrainer des meningo-encephalites. 
Toutes ces recherches sont a peine ebauchees, mais 1 avenir ne manquera pas de 
les developper et, nous le repetons, il se produira certainement pour les ence- 
phalites une revolution semblable a celle qui s accomplit deja pour les nevrites. 

Pas plus que pour les encephalites infectieuses, nous ne ferons de description 
symptomatologique des encephalites toxiques. Ce n est pas ici le lieu de faire 
1 histoire clinique des intoxications. Nous avons voulu montrer seulementque les 
lesions materielles produites dans le cerveau par les virus el les poisons sont 
frequentes et serieuses, qu elles meritent d etre mieux etudiees, qu elles doi- 
vent etre connues du praticien pour 1 engager a reserver son pronostic et a 
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modifier quelquefois sa tht-rapeutique. En effet, si les troubles nerveux dans les 
pvrexies ou les empoisonnements etaient purement fonclionnels, ils ne pre occu- 
peraient qu cn raison de leur gravite actuelle et n inquieteraieut pas pour 1 ave- 
nir. Mais, si on les regarde comme dependant d une alteration materielle qui 
peut survivre a 1 action du virus ou a 1 elimination du poison, alors ils preoc 
cuperont doublement, puisque Ton aura a redouler qu ils ne troublent pour 
longtemps ou pour toujours telle ou telle fonction cerebrale, ct on devra 
chercher des le debut a arreter ou a atte nuer 1 influence de 1 agent nocif sur le 
cerveau par une medication appropriee (antiphlogistiques, revulsifs, refrigera 
tion de la tete, etc.). On conceit des lors tout 1 interet qui s atlache a ces ence- 
phalites, mais les questions qu elles soulevent ne pourront etre tranchees 
qu aux conditions suivantes : perfectionnement de la technique pour I histologie 
cerebrale, comparaison precise des symptdmes nerveux et des lesions encepha- 
liques, recherche de la filiation entre les desordres observes pendant la malaclie 
et les accidents survenus au cours de la convalescence. X. ARNOZA.N. 
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la liste.des principaux travaux qui ont ele consultes pour la redaction de cet article. Pour 
des renseignements plus developpes, nous ne pouvons que renvoyer le lectcur au catalogue 
de la bibliotheque des medecins militaires des Etats-Unis, oii la simple enumeration des 
ouvrages relatits a I encephalite (Inflammation of the Brain] comprend plusieurs pages d un 
fort volume in- 4. X. A. 

EXCEPHALOCELE ET MENIXGOCELE. Ces noms servent a designer un 
vice de conformation caracte rise par le passage d une portion du cerveau ou du 
cervelet et de leurs enveloppes a travers une ouverture du crane resultant 
d un defaut d ossification. 11 ne differe que par ses moindres proportions des 
monstruosites designees sous les vocables ftexeacephalie, de pseiidencephdie, 
et dans lesquelles le crane largement beant laisse a decouvert des portions 
considerables de I encephale ou sa totalite. 

La hernic du cerveau p eut se produire accidentellement, a la suite des plaies 
de tete ; mais cette variete trouvera sa place dans une autre partie de ce recueil 
(voy. CRANE); je m occuperai exclusivement de Tencephalocele congenitale. 

HISTORIQUE. L encephalocele, qui parait avoir e te connue des Anciens, de 
Celse, au temoignage de Boyer, d Albucasis (Dc chirurgia, lib. IV, cap. i), 
de Paul d Egine (ibid., lib. VI, cap. in), fut entrevue plutot que vue par Ledran 
(Observations de chirurgie, t. I, obs. I; Paris, 1751) : eel auteur, en eftet, 
ayant constate sur la tete d un nouveau-ne une tumeur situee au niveau 
d un des parietaux, crut avoir affaire a une hernie du cerveau, raais il a etc 
demontre que celte interpretation etait erronee et qu il s agissait, en realite. 
d un cephalematome qui guerit par la compression. Quelques annees plus tard, 
Corvinus (Dissert, de hernia cerebri. Argent., 1749) fit parait re un travail sur 
cette question, mais il confondit entre elles diverses tumeurs teiles que le fon- 
gus de la dure-mere, 1 hydrocephalie, la meningocele. Toutefois, il se degage de 
son memoire cette idee, a savoir que 1 encephalocele a pour point de depart 
une bydropisie ventriculaire ou arachnoidicnne qui se fait jour a travers les 
sutures ou les fontanelles non ossifiees. Un certain nombre d observations dues 
a Salleneuve, a Van Meekeren, a Forestus, furent publiees par Ferrand (Me 
moire sur I encephalocele. In Me moires de I Academic royale de chirurgie, 
t. V, p. 774). Ensuile vinrent les recherches plus precises de Fr. Meckel (in Hand- 
buck der pathol. Anatomic, t. I, p. 501), de J. Clocquet (in Dictionnaire de 
me decine, t. \[l, p. 50, 1823), de Otto (Monstrorum sexenlorum descriptio 
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de Roberts Adams (in Dublin Jotirn. of Med. Scietices,janv. 1833), 
&lt;le Niemeyer (De hernia cerebri coagenita, Haloe, 1853), de Geoffrey Saint-Hi- 
laire, de Serres, de Vrolik, de Cruveilhier, de Rokitansky, de Virchow, de 
Breschet (Me moire sur quelques vices de conformation du cerveau. In Arch, 
qen. de me d., t. XXY, p. 453, et t. XX\ 7 I, p. 38), de Nivet (Essai sur I ence- 
phalocele conge nitale. In Arch. yen. de me d., 1858), de Dezeimeris (Memoirs 
sur le traitement de I ence phalocele. In YExperience, 1878, t. I, p. 115), de 
\\. Lyon (Snr I hydrence phalocele, etc. In Gaz. me d. de Paris, 1843, p. 122), 
deMoreau et Yclpeau (in Bull, de I Acad. de me d., 18i4, t. X, p. 112), de Mal- 
gaigne (in Journal de chirurgie, 1844, p. 533), de Wollmann (Die chirurg. 
Krankh. und Verletz. des Gehirns, 1854, et Atlas, t. I, pi. XII), de Talko (in 
Wien. med. Woch., 1865), de Heinecke (in Arch, iiber path. Anat. und I hys., 
t. L, p. 517), de Radou (these de Paris, 1865), de Charier (these de Stras 
bourg, 1869), de Saint-Germain (in Diet, de me d. et de chir. pratiques, art. 
ESCEPHALOCELE), de Lawrence (On Encephalocele. In Med. Chir. Transact., 
1856), de Langenbeck (Nos. und Therap. der Chir., t. V), de Wallher (Si/tfem. 
de.r Chir., t. II, p. 82, 1847), de Spring (Me moire de I Acad. royale de me d. de 
Belgique, t. Ill, fasc. 1 ; 1854j, de Denonvilliers et Gosselin (in Compendium de 
chirurgie pratique, 1851), de Houel (Me moire sur r ence phalocele congenitale. 
la Archiv. gen. de me d., 1859), de Holmes (in Therapeutique des maladies 
chirurgicales des enfants, trad. Larcher, 1870); de Giraldes (in Lecons clini- 
ques sur les maladies chirurgicales des enfants, 1868), de Pre^cott Hewett (On 
cong. Encephal. In Saint-George s Hosp. Rep., 1871-1872), de Leriche (these 
de Paris, 1871), de Duplay (in Traite e le mentaire de pathologic e.cterne par 
Follin et Duplay, 1870), de Lebeau (these de Paris, 1871), sans compter un 
certain nombre d observations et de memoires divers parmi lesquels il faut citer 
le travail deM. Larger (De TExencephale. In Arch. gen. deme d., 1877). 

Les premiers auteurs qui traiterent ce sujet firent entrer indistinctement dans 
la meme description toutcs les tumeurs herniaires du cerveau, quel que fut leur 
contenu. Spring s efforca au contraire de cre er une classification basee sur la 
nature de ce contenu et adopta deux varietes principales : 1 une a laquelle il 
atlacha le nom de me ningocele , et qui concerne les tumeurs exclusivement 
ibrmees par un prolongement des meninges; 1 autre a laquelle il appliqua la 
designation d ence phalocele, et qui comprend les tumeurs dans lesquelles entre 
une portion du cerveau ou du cervelet. 

Houel, poussant plus loin l analyse des faits, s efforca de demontrer que la 
premiere de ces varie tes est infiniment plus rare que la seconde, par suite du 
petit nombre des cas ou il se forme une hydrocephalie arachnoidienne simple, 
tandis que dans la pluralite des cas 1 hydrocephalie arachnoidienne re sulte de 
la transformation d un foyer hemorrhagique de la dure-mere. C est, du reste, 
la doctrine que j ai eu 1 occasion de soutenir autre part (voy. HYDROCKPHALIE). 
Mais dans ces cas memes ce foyer est impuissant a perforer la paroi cranienne. 
En somme, d apres le meme auteur, suivant en cela la voie ouverte par Spring, 
le liquide hydrencephalique provient toujours d une hydropisie occupant un 
point limite des veritricules cerebraux. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. Plusieurs points s offrent a 1 examen dans 1 etude 
anatomique des lesions qui constituent 1 encephalocele : ce sont le siege de la 
tumeur, ses enveloppes et son contenu. 

Siege. Toutes les regions du crane ne .se pretent pas indifferemment a la 
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formation de 1 encephalocele. Les regions temporales et sincipitale y sont e tran- 
geres; les cas auxquels on a devolu ce siege sont, en realite, des cephalema- 
tomes. C est, au contraire, dans la region occipitale et dans la region frontale 
que se font jour les tumeurs de ce genre ; ensuite vient la partie anterieure de 
la base du crane. 

Sur 75 hernies du cerveau recueillies par John Laurence (in Med. chir. 
Transact., vol. XXIX, 1850), 55 appartenaient a 1 occiput; sur 60 examinees par 
Spring, 41 siegeaient a 1 occiput, 14 au front; les 5 autres se partageaient les 
fosses nasales, le grand angle de 1 oeil, etc. Les releves de M. Larger lui ont 
fourni un resultat un peu different : sur S5 cas, 44 appartiennent a la region 
anterieure, 41 a la region poste rieure. 

Mais si, nous considerons ces divers endroits, en particulier, 1 occiput, par 
exemple, 1 ouverture de communication ne s y fait pas toujours au meme point. 
L intelligence de la question veut que nous precisions une notion importante, 
a savoir que le passage au dehors des organes encephaliques se t raye toujours 
au travers des parlies osseuses, jamais ou presque jamais au travers des fonta- 
nelles, des sutures et des parties non ossifie es de 1 enveloppe cranienne. Ces 
parties, quoique moins resistantes en apparence, cedent, se laissent distendre, 
et ne rompent pas, tandis que les os supportent mal la compression, subissent 
une usure graduelle qui peut aller jusqu a leur inlliger des pertes de substance 
plus on moins etendues. 

G est le plus souvent pres de la ligne mediane, mais non pas exactement a 
son niveau, suivant Spring et llouel ; ou sur la ligne mediane meme, d apres 
Malgaigne, les auteurs du Compendium, Le Courtois, Leriche, Larger; plus 
commune ment dans la region sus-occipitale ; beaucoup plus rarement dans Ja 
region sous-occipitale ou sur les parties laterales, que vient s eifectuer la perfo 
ration. Dans certains cas, les larges dimensions de 1 orifice lui permettent d era- 
brasserl une et 1 autre region, mais alors ce n est plus un oriiice a proprement 
parler, c est plutot une vaste perte de substance qui a laisse passer une portion 
importante de 1 encepbale : le cervelet, seul ou suivi d une parlie du cerveau, 
quelquefois ce dernier dans sa totalite. 

Dans les autres regions du crane, 1 orifice peut se former au niveau du 
front, a 1 union de 1 os frontal avec les os du nez, plus rarement aux depens de 
1 os coronal lui-meme : il donne lieu alors au genre proencephale de Geoifroy- 
Saint-Hilaire. 

II peut inte resser encore divers points de la base du crane. Ces endroits soi- 
gneusement etudie s par Houel sont : 1 os unguis au niveau de Tangle interne de 
1 ceil, la fente sphenoi dale, le corps ou la partie interne des ailes du spheno ide, 
la lame criblee de 1 ethmoiide, le sinus sphenoi dal. On a vu le trajet de la tu- 
meur commencer a la fente spheno-maxillaire, longer la depression qui loge 
le sinus caverneux droit, et de la traverser les fosses nasales pour se terminer 
dans la boucbe (Stein). 

Quel que soit son siege, 1 orifice est de forme et de dimensions tres-varia- 
bles. De quelques millimetres il peut s etendre a plusieurs centimetres; il est 
ovale ou carre, a borcls lisses, e gaux, ou exceptionnellement rugueux et de chi- 
quetes. 

Enveloppes. En procedant de la peripherie au centre, on rencontre d abord 
la peau amincie, transparente, craillee, proportionnellement au developpement 
de la tumeur, ce qui peut 1 amener a prendre 1 aspect de celle qui recouvre 
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nne hydrocele volumineuse, et meme a s ulcerer, voire a se mortifier. Suivant le 
lieu ou se developpe 1 encephalocele, la peau est glabre, ou couverte de cheveui 
qui pre sentent leur maximum d abondance au niveau du collet de la tumeur et 
TOD! ensuite s eclaircissant pour disparaitre au sommet. 

Plus rarement, la peau est epaissie par des reliquats de produits inflamma- 
toires, ou bien elle est ridee, soil que la tumeur ait ete de petit volume, soil 
qu elle ait subi un certain degre de retraction. Elle est adbcrente a 1 orifice 

osseux. 

Les veines sous-cutanees sont souventapparentes, dilatees, sinueuses et quel- 
qtiefois assez nombreuses et assez developpees pour constituer a la surface de 
la tumeur uue sorte de tissu erectile, et pour avoir pu donner lieu a des 
liemorrbagies mortelles (Duplay). 

\ient ensuite le tissu cellulaire sous-cutane : il est souvent assez aminci pour 
se confondre absolument, au moins sur plusieurs points, avec les tissus sus et 
sous-jacents. II contient, dans certaines circonstances, des kystes uni ou multi- 
loculaires qui renferment une serosite limpide, et que leur volume parfois assez 
considerable peut faire confondre avec ceux qui s etablissent plus profondement. 

En dernier lieu se trouve 1 aponevrose epicranienne souvenl reduite a 1 etat 
d une lamelle tres-mince qui s incorpore si intimement aux couches pre ce dentes 
qu on ne Ten peut plus separer. C est encore dans les tumeurs de la region 
occipitale qu elle reste le plus distincle. 

Les fibres musculaires qui tendent 1 aponevrose sont dissocie es ou atrophie es. 

Contcnu de la tumeur. II est variable, et c est sur ccs variations que se sont 
fondees les diverses classifications. Dans la plus generalement adoptee, lorsque 
la tumeur est formee par la dure-mere renfermant ou non du liquide, c est la 
meningocele proprement dite ; lorsqu a ces parties s ajoutent 1 arachnoide et une 
portion du cerveau, c est Yence phahcele ; lorsque, enfm, le cerveau engage dans 
la hernie contient dans 1 epaisseur de ses ventricules une certaine quantite de 
liquide, c est Vhydrencephalocele. 

J examinerai successivement les modifications que subissent ces divers or- 
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La dure-mere, entrainee dans chacune de ces varieles a 1 exterieur du crane, 
forme la parlie externe du sac herniaire; quelquefois elle contracte des adhe- 
rences avec 1 orifice. Souvent saine, elle peut etre epaissie; plus rarement elle est 
eraillee, ulceree. et donne issue ci une portion de 1 encepbale uniquement recou- 
verte par les envelnppes proprement dites. 

Dans d autres circonstances, ces memes enveloppes peuvent, a leur tour, man- 
quer en partie, lorsque la tension excessive de la tumeur a produit la morti 
fication des tissus peripheriques : c est alors la dure-mere rougie, epaissie, qui 
conslitue a elle seule la paroi externe du sac. 

La hernie se faisant le plus souvent aupres de la ligne mediane et en arriere, 
la partie emergente de la dure-mere contient une certaine longueur des sinus. 
Or, ceux-ci etant plus epais et moins extensibles_que le reste de la membrane, 
il s ensuit que la tumeur semble divisee en plusieurs lobes. 

11 n est pas rare de trouver a la face interne de la dure-mere des traces d in- 
flammation chronique, des neomembranes, des bematomes le plus souvent 
passes a 1 etat de kystes sero-fibrincux. qui peuvent acquerir un volume conside 
rable. Ce sont ces kystes que Ton considerait autrefois comme consecutifs a des 
hemorrhagies arachnoidiennes, ou a une simple exhalation se reuse se faisant 
DICT. ENC. XXXIV. 25 
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a la surface du feuillet parietal de 1 arachnoide, lequel accompagnait la dare- 
mere dans sa migration. Les notions anatdmiques modernes, en consacrant 
la non-existence de ce feuillet parietal, rendent pen vraisemblable cette inter 
pretation. 

Pendant fort longtemps, on a admis 1 existence d une meningocele simple, 
c esl-a-dire d une hernie des meninges ne contenant aucune partie du cerveau, 
mais seulement tin liquide soi-disant secrete par 1 arachnoide. Je discuterai plus 
loin cette question et lacherai de prouver qu un liquide, fiit-il epanche dans la 
cavite arachnoidienne, ne saurait arriver a perforer la calotte osseuse du crane. 
Aussi bien, Houel a demontre dans une etude critique Ires -soignee et tres- 
concluante que cette opinion sc basait uniquement sur des fails mal observes 
ou incompletement de crits. 

La presence du cerveau dans la tumeur realise Yence phalocele proprement 
dite. C est bien alors une hernie cerebrale. Le centre de la tumeur est constitue 
par une portion plus ou moins considerable des centres nerveux, a savoir, sui- 
vant le siege, par les comes anterieures ou posterieures du cerveau, par le 
cervelet, le tout reconvert par la pie-mere, rouge, epaissie, villeuse. L arriere- 
plan du cerveau est, avec le cervelet, le contenu le plus habituel des henries. 
L aspect de ces parties est blafard, macere. Elles sont separees, le plus souvent, 
de colles qui demeurent dans le crane, par un retrecissement, sorte de collet de 
la hernie, qui correspond a 1 orifice osseux. II en re sulte que la tumeur est 
pediculee. Mais dans les hernies tres-volumineuses avec large orifice de commu 
nication les migrations viscerales s operent en masse, et il n existe ni collet, ni 
pedicule. La partie herniee peut rester, en quelque sorte, a 1 etat de pointe de 
hernie; elle peut meme affleurer seulement 1 ouverture cranienne. Une couche 
liquide, d epaisseur variable, s interpose, suivant le cas, entre la masse cerebrale 
engagee et le sac. Nous en rechercherons plus loin 1 origine. 

Dans la majorite des cas, il y a hydrencephalocele, c est-a-dire que le liquide, 
an lieu d etre exterieur au cerveau, est contenu dans une poche sise a Tinlerieur 
de cct organe. G est ordinairement dans un des ventricules que le liquide s est 
accumule en refoulant excentriquement le tissu cerebral qui peu a peu se 
deplisse, s amincit et finit par se reduire a une simple lamelle qui s accole aux 
membranes, puis se confond avec elles. Cette disposition anatomique a fait sou- 
vent meconnaitre la nature meme de la lesion et croire qu il if y avail qu une 
meningocele alors qu il existait une hydrencephalocele. De la est parti Houel 
pour nier 1 existence de la premiere ou au moins pour resteindre considerable- 
menl le nombre des exemples qu en onl produits les auteurs. 

Neanmoins, les circonvolutious ne s effacent pas toujours; elles conservent 
parfois leur forme, surlout quand la hernie est peu volumineuse ; le cervelet 
surtoul ne subit aucune .modification sensible. 

On peut rencontrer une poche liquide en dehors de 1 encephale en meme temps 
que dans son epaisseur. La poche extra-cerebrale semble alors formee presque 
toujours apres coup, par suite d une rupture de la substance nerveuse. Les deux 
kystes communiquenl souvent par un trajet fistuleux plus ou moins long. Mais, 
s il arrive, comme Houel 1 a fait remarquer, que le cerveau cedant a la pression 
excentrique se rompe largement avant d avoir ele par Irop distendu, la partie 
herniee revient sur elle-meme et se presente a 1 etat de moignon ratatine, tandis 
que le liquide, apres avoir fuse dans les membranes, prend 1 aspect d un kyste 
arachnoid ien accompagnanl une encephalocele simple. 
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L apparence d un double kyste peut exister encore dans les cas oil, 1 hydrence- 
phalocele e tant volumineuse, le ventricule distendu reste en partie dans la cavite 
craiiienne. Suivant le calibre du collet herniaire, ces deux, parties communi- 
quent largement ou etroitement et par un trajet plus ou moins resserre. Dans 
ce dernier cas et surtout dans celui ou le trajet vient a s oblite rer par la suite, 
il a pu etre admis, a tort, qu il s agissait de kystes separes. Dansun fait rapporte 
par Penada (Saggio d osservazioni e memorie. Padova, 1795, t. I, p. 15), 
1 orilice de communication e tait muni d une valvule Ibrmant soupape, qui per- 
mettait an liquide de filtrer lentement hors du crane, mais qui lui interdisait 
d y rentrer. 

C est ainsi qu il faut comprendre, a uion sens, ce que plusieurs auteurs con- 
siderent comme des kystes dont les cavites demeurent inde pendanles, supposant 
a tort que la poche exterieure est due a une exsudalion exage ree du liquide 
arachnoidien. 

Dans d autres cas enfin la cavite profbnde repre sentant le ventricule distendu, 
la poche superficielle, reconnait pour cause une pachyme ningite et se trouve 
cloisonne e par des brides cellulo-fibreuses quebaigne un liquide sero-fibrineux. 

L encephalocele est le plus ge neralernent unique; on a constate exceplion- 
nellement de petites hernies ayant pour siege la base du crane (VY. Lyon, 
Ripjjol, etc.) 

L ependyme offre, en regie generale, les caracteres de rinflammation chroni- 
que : rougeur, epaississement. nigosite, hyperplasie epitheliale et conjonctive, 
se traduisant par la formation de plaques laiteuses opaques. 

Le liquide de 1 ence phalocele se montre habituellement d une analogic com 
plete avec le liquide ce phalo-rachidien. 

Mairormation de grande importance, l encephalocele s accompagne souvent 
d autres malformations portant sur 1 cncephale lui-meme on sur des organes 
connexes ou eloignes. 

Parmi celles du cerveau on doit mentionner : les arrets de developpement : 
1 abseuce des corps stries, des couches optiques, des commissures, du cervelet, 
des faux du cerveau ou du cervelet. de la tente du cervelet, ou leur etat rudi- 
raentaire; rasymetrie des hemispheres ou leur fusion, etc. 

Le crane peut faire paraitre diverges difformites repondant au volume de la 
heinie et a 1 ampleur comme a la situation de la place laissee vide : ce sont la 
micrOoephalie avec a])latissement, d oii les noms de tele de chat, de tete de 
crapaud, la macrocephalie, la deformation oblique. 

A Li face, au tronc el aux membres, on peut rencontrer le bec-de-lievre, le 
spiiia-biGda, le pied-bot, 1 arret de developpement ou la malformation d un 
uiembre. 

ETIOLOGIE. L encephalocele est une maladie fort rare; toutefois M. Larger a 
pu en re unir 98 cas. Vines, sur plus de 5000 accouchements, ue 1 a observee 
qu une fois; Trelat sur plus de 12900 accouchements ne 1 a rencontre e que 
5 fois. 

Les Giles y semblent un peu plus pre dispose es que les gargons : 

Sur 59 cas, Spring a constate : filles, 55, garcons, 24; sur 29 cas, Larger a 
trouve : filles, 17 ; garcons, 1 1 . 

Les causes de l encephalocele out ete cberche es tour a tour dans des lesions 
des parois craniennes et dans des lesions des masses ence phaliques. 

l u Lesions craniennes. Ce sont elles qui ont preoccupe les anciens auteurs. 
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II semblait qu un manque de resistance de ces parois suffit a permeltre la mi 
gration au dehors des centres nerveux. Or, parmi les causes qui peuvent affai- 
blir la paroi cranienne, le defaut ou le retard de 1 ossification est celle qui se 
presente tout d abord a 1 esprit : aussi l a-t-on invoquee dans un grand nombre de 
travaux sur la question. On s appuyait, en effet, sur les arguments suivants : 

Un des lieux d election de la hernie cerebrale est 1 os occipital : or on sail, 
depuis les travaux de Beclard, que cet os se compose, pendant la vie foetale, de 
quatre parlies qui doivent se reunir entre elles uvant 1 e poque de la naissance, 
pour former un seul os. De ces quatre pieces, la portion ecailleuse, qui fournit 
aux hernies leur orifice le plus ordinaire, se developpe au moyen de quatre 
points d ossification. Que l ossification soil retardee ou absente dans 1 un de ces 
points, et la paroi cranienne, roduite a une simple membrane, n offrira plus au 
cerveau, meme normalement developpe, la resistance normale et uecessaire : de 
la peut resulter une hernie partielle de 1 organe. 

Cette theorie est passible de nombreuses objections. 

En premier lieu, ainsi que le font remarquer les auteurs du Compendium de 
chirurgie, il i audrait faire remonter 1 origine de I encephalocele a une e poque 
tres-rapprochee de la conception, attendu que la soudure des differentes pieces 
de 1 occipital s opere habituellement pendant les premiers mois de la vie intra- 
uterine. 

En second lieu, il ressort des recbercbes de Spring que les membranes 
fibreuses des fontanelles et des sutures sont tres-resistantes, au moins a une 
pression constaule, mais moderee ; elles ne cedent guere qu a une pression tres- 
energique, ce qui n est pas le cas presenlement. II n est pas rare d ailleurs de 
voir cbez certains hydrocephales, ou meme en debors de toute hydroce pbalie, de 
larges portions du crane non ossifie es sans qu il y ait, pour cela, production 
d encephaloiele. En outre, les enfants naissent habituellement avec les fontanelles 
et les sutures ouvertes, et 1 encephalocele demeure toujours un fait insolite. 

En troisieme lieu, si la hernie se produisait en repoussant devant elle la 
membrane qui unit les bords d une fontanelle ou d une suture, il n y aurait 
aucune raison, comme le fait justement encore observer Spring, pour que cette 
membrane ne se retrouvat pas dans les enveloppes de la bernie : or elle ne s y 
retrouve jamais. En admettant meme, comme objecte Malgaigne, que, si la 
membrane interosseuse u a pas ete retrouvee dans certains cas, c est qu elle 
n a pas ete bien cherchee, il est difficile d accepter qu elle ait echappe a tous 
les observaleurs. 

Les membranes interosseuses a 1 etat d integrite ne se laissent done ni perforer 
ni refouler par le cerveau. Peut-on admettre avec Bruns que la bernie se pro- 
duise, a une periods primitive de la vie foetale, sous I influcnce de petites de chi- 
rures que feraient dans ces membranes des sevices, des traumatismes iuiliges a 
ia mere : coups, chutes sur 1 abdomen, etc., ou plus tard, a la suite de violen 
ces subits pendant raccouchement? Cette maniere de voir, que semblait appuver 
une observation de Roux, ne se base en re alite sur aucun fait se rienx; 1 auteui 1 
lui-nieme n a pas tarde a 1 abandonner. Delpech a fait bonne justice de Tin- 
fluence du travail de 1 aceouchement, en montrant que la pression exerce e au 
passage sur la tele de 1 enfant aurait plutut pour effet de reduire la tumeui que 
de la faire saillir, et en specifiant que Ton a departi a rence pbalocele un certain 
nombre de faits qui ressortissent au cephalematome. 

Analogue est la theorie de Meckel (Handbuch der palholoyischen Anatomic, 
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t. 1, 1812). D apres cet auteur, il se produirait dans 1 ossifieation de 1 occipital 
un arret dont le resultat serait un retard dans la reunion des deux parties late- 
rales de cet os, et par suite une fissure primaire analogue a celle qui s ob- 
serve sur la colonne vertebrale dans le cas de spina-bifida ; c est par la que pas- 
seraient des portions de 1 encephale. Malheureusement cette theorie reprise par 
M. Larger peche par la base, s il est vrai, comme 1 enseignent les travaux de 
Spring, que ce n est pas sur la ligne mediane, mais lateralement, que se creuse 
1 orifice osseux. Aussi M. Larger s attache-t-il a demontrer que Tissue du cer- 
veau se fait par le raphe median. 

En somme, les theories qui se sont donne pour tache d expliquer la formation 
de 1 encephalocele par une lesion des parois craniennes manquent leur but. Leur 
seule conclusion valable est, a tout prendre, que le defaut de resistance de la 
calotte cranienne peut compter comme cause predisposante, mais qu elle ne 
saurait jamais etre tenue pour cause effective. 

Elles ne s accordent pas, non plus, avec les notions precises que nous posse- 
dons sur les points ou s opere la hernie. II resulte, en effet, de la discussion 
prece dente, que 1 ence phale ne s engage jamais a travers les parties membra- 
neuses du crane, c est-a-dire, a travers les sutures et les fontanelles. L observa- 
tion a demontre, au contraire, qu il s ouvre une route dans des parties osseuses 
bien constitutes en les usant peu a peu, par suite de la compression prolongee 
a laquelle il les soumet, tout comme I anevrysme de la crosse de 1 aorte lorsqu il 
perfore le sternum. 

Ce point acquis, si la question n est pas encore resolue completement, elle 
n en est pas loin, car on pressent deja qu il ne suflit pas, pour qu il y ait hernie, 
qu il se soil forme une solution de continuite dans les parois craniennes. On ne 
saurait admettre, en effet, aucune assimilation entre la hernie du cerveau et 
celle de 1 intestin. La mobilite de ce dernier viscere, la contractilite de ses parois 
et de celles de 1 abdomen, contrastent a un trop haul degre avec I immobilite du 
cerveau, comme avec la rigidite des parois craniennes. 

2 Lesions encephalic] nes. Le cerveau ne peut done, a 1 etat sain, sortir de 
sa cavite; la chose n est possible que dans certaines conditions morbides qui 
hri communiqnent une expansibilite dont il est depourvu a 1 etat normal. Ce 
sont ces conditions qui nous restent a rechercher. 

Mais, avant d allerplus loin, je rappellerai que plusieurs ecrivains, Malgaigne, 
Richet, les auteurs du Compendium, Larger, enseignent qu il y aurait eu tout 
d abord arret de de veloppement des os du crane, et que la partie herniee du 
cerveau ne serait pas en realite sortie du crane, mais qu elle se serait deve- 
loppee primitivement en dehors de cette cavite primitivement ouverte et trop 
petite pour elle. Cette theorie est-elle mieux e tablie que les autres, c est ce qu il 
est difficile de dire encore. 

Malgaigne avec Spring et un grand nombre d auteurs a pcnse trouver la cause 
de 1 encephalocele dans 1 hydropisie arachnoi dienne qui aurait deja fuse elle- 
nieme hors du crane : de la sorte, la meningocele serait le premier degre de 
1 encephalocele. Voici comment les choses se passeraient. Dans un premier 
mode, 1 hydropisie arachno idienne determinerait une meningocele, puis,le liquide 
venant a se re sorber, le crane encore mou reviendrait sur le cerveau qui rem- 
plirait tous les vides laisses par 1 epanchement; dans un second mode, la pres- 
sion du liquide pourrait etre assez forte pour projeter au dehors la dure-mere, 
et le cerveau a sa suite (Journal de chirurgie, 1844, p. 588). Mais ce n est pas 
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tout de dire qu une hydrocephalie arachno idienne chronique peut engendrer la 
meningocele, il faut encore prouver 1 existence de cette hydropisie arachnoi- 
dienne : or depuis les travaux de Legendre, de Barthez et Billiet, la question est 
jugee et la rarete excessive de cette hydropisie surtout a 1 etat idiopathique est 
generalement reconnue; ce n est guere qu ala suite de la pachymeningite hemor- 
rliagique que I on peut rencontrer des hemalomes donl le contenu a subi la trans 
formation sero-fibrineuse. J ai soutenu deja cette doctrine dans un autre chapitre 
de cette collection (voy. HYDROCEPHALIE). 

En somme, ce sont la de pures hypotheses dont la preuve est encore a faire. 

R. Adams (in the Dublin Journal, 1853), s etait fait le champion de la meme 

idee ; il reconnaissait a I encephalocele deux periodes : une premiere pendant 

laquelle le sac ne contenait que de la serosite, et une seconde pendant laquelle 

le cerveiiu venait chasser le Jiquide et le remplacait. 

Quoi qu il en soil, la pression excentrique exercee sur la paroi osseuse par 
un liquide repandu dans la cavile de I arachnoide ne semble pas suffirea deter 
miner la perforation de la susdite paroi. C est done le cerveau lui-meme qui se 
prepare les voies qu il doit suivre plus tard. 

Fleischmann et Niemeyer pensent que I encephalocele pent resulter de 1 hyper 
trophie du cerveau. Houel s inscrit en faux centre cette proposition et en donne 
pour raison que I hypertrophie partielle et circonscrite du cerveau est loin d avoir 
sa demonstration. 

Get argument ne serait plus de mise, maintenant que les scleroses hypertro- 
phiques partielles du cerveau ont ete mises en evidence dans la pe riode infan 
tile. Deja, au temps meme on ecrivait Houel, Barthez el Rilliet avaient fait con- 
naitre un exemple de sclerose partielle du cerveau avec perforations multiples de 
la voute cranienne. Rokitansky a vu des perforations produites par la meme causa 
au niveau de la voute orbitaire et de la fosse sphenoidale. Dans plusieurs cas, 
le cerveau s etait engage dans 1 ouverture qu il s etait ainsi creuse e. 

Mais ce sont la des fails exceptionnels. La cause la plus commune est celle 
que Corvinus a le premier reconnue, c est-a-dire, [ accumulation de liquide dans 
les ventricules lateraux. Seulement cet auteur, imbu des idees qui avaient cours 
de son temps, croyait que Tissue du cerveau se faisait par les sutures et par les 
fontanelles. 

Le merite d avoir fixe la question revient a Spring. Apres avoir eclaire d un 
jour nouveau plusieurs points importants de la question, ce pathologiste a bril- 
lamment complete son ceuvre en demontrant que 1 encephalocele est presque 
toujours, a proprement parler, une hydrence phalocele. Son tort est d avoir trop 
insiste sur la meningocele simple qu il attribue a 1 hydrocephalie arachnoi- 
dienne. Prevoyant 1 objection que je faisais tout a 1 heure, a savoir qu on se figure 
mal une masse liquide accumulee dans 1 arachnoiide, et possedanl la propriete 
de perforer le crane sur un point determine et souvent assez etroit, il imagine 
une inflammation circonscrite de 1 arachnoi de dont le produit serait un e pan- 
chement limite par des adhe rences, et exercant une pression continue sur le 
point correspondant de la paroi cranienne : d ou usure et perforation de celle-ci, 
et enfin issue de la dure-mere incessamment refoulee par la pocbe liquide. 
Malheureusement, ces inflammations partielles, ces sortes de kystes arachnoi- 
diens, n ont pas ete apercues bien souvent, que je sache, et semblent un peu se 
trouver la pour les besoins de la cause. Les seuls kystes d origine infiammaloire 
qui se rencontrent en cette region sont. je le repete, les bematomes de la dure- 
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mere; ce sont eux uniquement qui peuvent realiser la condition d une pression 
continue appliquee sur un point limite. Mais ces tumeurs elles-memes amenent 
bien rareraent la perforation du crane ; 1 exemple que Rufz en a cite ne compte 
pas beaucoup de pendants, encore s agissait-il plutot dans ce cas d une fente 
longue et etroite siegeant sur Tun des parietaux. D autre part, les he matomes 
sont presque toujours appendus a la voute cranienne, lieu ou n existent jarmiis 
les bernies cerebrales. 

Cette impossibility de pene trer d une maniere satisfaisante le meeanisme de la 
meningocele simple confirme ce que je disais plus haut, a savoir que cette 
affection est infiniment plus rare que n ont paru le croire beaucoup d auteurs. 

L accumulation de liquide dans le cerveau parait representer, au contraire, 
la veritable raison d etre de la hernie cerebrate. G est dire que 1 hydrencephalo- 
cele est, en somme, la veritable encephalocele. Spring a nettement etabli les 
conditions qui la font se produire. II decoule de ses recherches que la cause 
habitnelle, on peut dire constante, de 1 hydrencephalocele, est 1 hydropisie ven- 
triculaire partielle qui alteint precisement les points deces cavites correspondant 
aux endroits ou se font les hernies. Ces points sont ceux que Ton connait sous 
les noms de comes anterieures, posterieures, de corne d Ammon, de come du 
cervelet. Le liquide qui s y accumule a tine epoque tres-rapprochee de la con 
ception dilate le ventricule en un point bien circonscrit, en amincil la paroi a ce 
niveau, 1 applique centre le point correspondant de la calotte cranienne, et, 
proce dant par compression, par usure, s y ouvre un passage. Get obstacle 
detruit, et 1 effort du liquide continuant, celui-ci n a plus a vaincre que des 
parties molles ; les membranes cerebrales passent les premieres et vont repous- 
sant la peau. Ainsi se forment a 1 exterieur de la cavite cranienne les tumeurs 
plus ou moins de veloppees dont je donnerai plus loin la description. Le volume 
de la tumeur est, cela va sans dire, d autant plus considerable que 1 epan- 
cheraent est plus abondant ; il cesse de s accroitre, si celui-ci fait de meme, et 
reciproquement. Mais il n est pas ne cessaire que 1 hydropisie soil copieuse pour 
determiner la formation de la tumeur; elle peut etre tres-bornee, s etant 
arrete e en chemin peu de temps apres son debut, et 1 on trouve a 1 autopsie les 
ventricules mediocrement dilates, ce qui n a pas empeche cette petite quantite 
de liquide de poursuivre perseveramment son oeuvre et d amener la perforation 
du crane. 

A 1 hydropisie de chacim de ces recoins ventriculaires correspond 1 une des 
varietes de 1 encephalocele. Celle de la corne posterieure produit la hernie sus- 
occipitale, entre Tangle supe rieur de 1 occipital et sa protuberance ; celle du 
quatrieme ventricule produit la hernie sous-occipitale, au-dessous de la protu 
berance occipitale; celle de 1 aqucduc de Sylvius et de la corne poslerieure 
produit une hernie en meme temps sus et sous-occipitale, occupant alafois les 
regions de meme nom; celle des cornes anterieures produit la hernie fronto- 
nasale au front ou a la racine du nez ; celle de la corne d Ammon produit la 
hernie sphe noidale, dans la region orbitaire, a travers la fente sphenoldale ou 
la fente spheno-maxillaire ; celle du troisieme ventricule pousse le cerveau dans 
les fosses nasales a proximite du pharynx, en passant par le corps du sphenoide 
on par la parlie avoisinante de la grande aile. 

La cause meme de ces hydropisies est peu connue, et, si Ton veut savoir 
pourquoi elles affectent de preference certains emplacements, la region occi- 
pitale en particulier, on n est pas beaucoup plus avance. Plusieurs auteurs ont 
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altribue cette predominance a la position que prend habituellement la tete du 
foetus dans 1 uterus. Spring s est efforce de trouver une eliologie plus convain- 
cante; il a cru rencontrer des arguments deeisifs, en premier lieu, dans le mode 
de croissance des lobes cerebraux qui s effectue d avant en arriere et prend son 
maximum d aclivite vers la deuxieme moitie de la grossesse, puis, en second 
lieu, dans une hypothese qu il considere comme indiscutable et d apres laquelle 
les organes eprouveraient relativement a 1 hydropisie aigUL- une predisposition 
proportionnelle a 1 activite du travail d accroissement organique. De la resulte- 
rait le debut probable de 1 hydropisie du sixieme an huitieme mois, et sa lo 
calisation plus frequente dans le lobe posterieur. Cette notion laisse encore i 
desirer, il faut 1 avouer, au chercheur un peu exigeant. 

L essence meme de 1 hydropisie en question est done encore fort obscure. 11 
est des cas, cependant, oil la tumeur n cst plus une simple hydropisie, mais 
uu kyste dont la nature est parfaitement definie; c est ce qui arrive, en parti- 
culier, dans le fait de kyste hydatique. Reer cite ( in Recueil de me decineet de 
chirurgie militaires) le fait d un enfant de cinq ans chez lequel il observa un 
kyste volumineux compose de deux grandes poches occupant chacune un des 
lobes posterieurs, puis se reliant J une a 1 autre par les ventricules lateraui et 
moyens. Par ses developpements successifs le kyste fut amene a pratiquer sur 
la suture lambdoide une perforation qui mesurait 5 centimetres dans son plus 
grand diametre et a s etaler enlin sous le cuir chevelu en formant une tumeur 
du volume d un oeuf. Chez une petite tille de sept ans et demi dont Parrot cite 
1 observation (in Archives de physiologic, 1868), la poche hydatide avail debute 
aussi dans les parties posterieures du cerveau, c est-a-dire dans le lobe occipital 
gauche ; elle avail deplisse les circonvolutions correspondantes, et aminci consi- 
derablement le tissu cerebral environnant sa partie poslerieure, au point de ne 
lui plus laisser que 2 millimetres d epaisseur ; les parois osseuses avaienl subi 
aussi une alrophie notable qui faisail prevoir Jeur perforation, si la maladie cut 
dure plus longtemps. 

II est a remarquer que, dans ces deux fails, le mal a pris naissance, comme 
dans beaucoup de cas d hydropisie essentielle limitee, dans les parties poste 
rieures du cerveau. 

SVMPTOMES. Les doutes que j ai formules sur 1 existence de la meningocele 
me dispensent d enlrer, a son egard, dans de plus amples delails sur les 
symptomes et le reste de son histoire pathologique. C est done de 1 ence phalo- 
cele, ou pour mieux dire de I hydrencephalocele, qu il sera question par la suite. 

La hernie cerebrale se presente sous la forme d une tumeur dont j etudierai 
successivement le volume, la forme, la coloration et la consistance. 

Le volume Ires-variable peut etre celui d un gros pois, d une noisetle, d une 
noix, du poing d un adulte, et meme d une tete de foetus a terme, ce qui lui 
donne, dans ce dernier cas, 1 apparence d une tete surnumeraire. Cette ressem- 
blance est celle qui frappe particulierement le vulgaire. 

C est dans les hernies occipitales que la tumeur acquiert ces enormes dimen 
sions ; celles de la partie anterieure du crane sont beaucoup plus petites. 

La forme est caracteiistique. Toujours pediculee, la tumeur est ovoide; son 
extremile la plus arrondie esl libre; 1 autre est reliee au crane par un pedicule 
dont la longueur est proportionnelle au volume de la tumeur. Quelquefois la 
jonction ne se fait que par un col plus ou moins gros; exceptionnellement, 
I encephalocele est sessile, comme dans le fait cite par Giraldes. 
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Cette derniere modalite devient 1 habitude lorsqu il s agit de henries fron- 
tales. La tumeur, en meme temps que petite, est toujours sessile. Elle occa- 
sionne dans la face des deteriorations Ires-accusees. Quand elle pointe a la 
racine du nez, elle elargit cet organe et de forme 1 orbite, d ou resultent des 
troubles de 1 odorat et de la vue. Ces derniers sont plus prononces encore quand 
la hernie se fait jour dans le grand angle de 1 ceil ; elle peut, en particulier, 
dejeter 1 oeil ou le recouvrir. Quelquefois elle est allongee, cylindrique, effilee, 
et a pu donner 1 illusion d une come, d un penis. 

Sa surface est quelquefois lisse, unie ; plus souvent elle est bossuee, bilobee. 
Ces inegalites ont etc attributes par les auteurs a la presence des circonvolti- 
tions dans le sac herniaire. Gette interpretation peut etre exacte dans certains 
cas, surtout quand il s agit d un prolapsus du cervelet ; cette partie de 1 ence- 
phale conserve, en effet, sa forme d une facon assez lidele, niais, quand c est le 
cerveau lui-meme qui est interesse, 1 explication n est plus demise, attendu que 
la partie engage e est babituellement distendue, amincie, et que les circonvolu- 
tions y sont deplissees, voire meme completement effacees. 

D autres ont pense se rapprocher davantage de la verite en mettant ces sail- 
lies sur le compte de brides celluleuses, d adherences dues a 1 iaflammation de 
la poche, ou sur celui d eraillures du derme. Las cboses se peuvent passer ainsi 
dans certains cas, mais non toujours, et je crois preferable d incriminer, comme 
je 1 ai deja fait plus baut, la presence de sinus de la dure-mere dans la tumeur; 
moins extensibles que les parties avoisinantes, ces replis libreux tracent a la 
surface du sac des sillons plus ou moins profonds qui circonscrivent des proe- 
minences plus ou moins accentuees. 

L enveloppe cutanee est diversement coloree. Lorsqu il n existe a sa surface 
ni eraillures, ni ulcerations. ni eschares, elle peut etre de couleur normale. 
Assez souvent elle presente ur. s.soect bleualre qui lui vient de varicosites nom- 
breuses du re seau veineux superficial. 

Dans les henries occipitales, la peau est recouverte de cheveux qui, assez 
touffus au niveau du pedicule, se font d autant plus rares qu on s en eloigne, et 
finissent meme par disparaitre, laissant la peau glabre et tendue. 

Dans les hernies frontales, la surface de la tumeur est quelquefois d un rouge vio- 
lace analogue a celui des tumeurs e rectiles ; et ce qui affirme particulierement 
la ressemblance, c est que dans les deux cas la teinte devient plus foncee sous 
{ influence du cri ou de 1 effort. Cette coloration serail imputable, suivant Breslau, 
a la surcharge vasculaire qui resulterait de la con fl uence en ce point de deux sources 
sanguines : d une part, la circulation ordinaire de la face; d autre part, la circu 
lation cerebrale alferente a la portion du cerveau enfermee dans le sac, et que 
la minceur des parois rend apparente au meme degre que celle de la peau. 

Souvent la tumeur est transparente a la lumiere artificielle comme a la 
lumiere dilfuse, aussi bien quand l hydrencephalocele est simple que dans les 
cas oil il s est produit un kyste pe ripherique. 

La tumeur herniaire n offre pas toujours une consislance identique. Elle peut 
etre tendue ou bien molle et flasque. Elle est habituellement fluctuanle. Le 
palper fait sentir a sa base un pourtour osseux, inegal. En outre, on percoit 
quelquefois des pulsations isochrones a celles du pouls, ainsi qu un mouvement 
d expansion pendant 1 expiration, pendant les cris de 1 enfant, et pendant les 
efforts de toux, de vomissement, d tjternument. II semble, au contraire, que 
la tension diminue pendant le sommeil. 
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La compression de la tumeur en amene parfois la reduction partielle. Cette 
operation s accompagne de symptomes cere braux tels que : alfaissement ge 
neral, somnolence, stupeur, ou agitation, cris, vomissements, mouveraents 
convulsifs. Mais la reductibilite n est pas la regie ; Lien plus, d apres Houel, 
elle serait plutot 1 exception. On pent dire egalement que, si la reductibility 
indique la libre communication de la cavite du kyste avec celle du crane, il ne 
s ensuit pas que la reciproque soit toujours vraie. L autopsie a demontre 1 exi- 
stence de cette communication dans des cas ou I irreductibilite avail ete manifeste. 

Les symptomes fonctionnels sont tres-inconstants. Ouelquefois ils manquent 
completement, d autres fois ce ne sont que des symptomes generaux, legers et 
j)assagers : vertiges, engourdissement, e mission de petits cris, difficulte a prendre 
le sein, abattement, troubles du cote de la vue ou de 1 olfaction dependant des 
rapports de la tumeur, etc. 

MARCHE. TERIIINAISON. L allureque prend la maladie est tres-variable. Par 
fois elle reste stationnaire ou ne progesse qu avec une grande lenteur. Dans 
quelques cas, le canal pediculaire s oblilere et il reste un kyste independant de 
la cavite cranienne ; pareille eventualite se pre sente lorsque, le kyste cerebral 
s etant rompu et son contenu s etant echappe entre la substance cerebrale et la 
dure-mere, la fissure vient a se cicatriser. II peut arriver alors que le liquide 
se resorbe ou qu il se fasse jour au dehors, mais, quoi qu il advienne, la maladie 
s affranchit de toute solidarite avec le cerveau. 

Dans la pluralite des cas, 1 encephalocele se fait remarquer, au contraire, par 
sa tendance a une rapide augmentation ; il n est pas rare qu elle soit arrivee en 
deux ou trois ans au double du volume qu elle avait a la naissance. 

Get accroissement ne se fait pas sans troubler profondement I organisme. Le 
poids de la tumeur devient incommode, penible ; le tiraillement qu elle exerce 
sur la portion du cerveau demeuree dans le crane provoque de la cephalalgie, 
de la pesanteur de tete. Le developpement physique et intellectuel s attarde ; la 
nutrition languit, le corps s amaigrit ; des vomissements surviennent, puis des 
convulsions, et la mort vient terminer la scene. 

Un des modes les plus babituels de terminaison est la meningite. De nora- 
breuses causes la peuvent engendrer. La situation meme de la tumeur qui laisse 
une portion du cerveau et de ses membranes presque a nu, sans abri contre 
le froid exterieur, les froissements et les contusions, y contribue singulierement. 
Mais c est encore la rupture du sac avec ecoulement du liquide au dehors qui 
en est 1 artisan le plus actif. Que si, sous 1 influence d une croissance rapide, la 
poche se distend outre mesure et vient a craquer, ou que, perdant leur vitalite, 
les tissus s ulcerent ou se mortifient, il arrive un moment ou le liquide fait a 
la paroi une breche par ou il s echappe. La mise en contact des membranes ce- 
rebrales avec 1 air ambiant aboutit au developpement rapide d une meningite 
mortelle. 

II ne faut pas croire que cette ulceration des teguments se fasse toujours 
attendre longtemps ; elle est souvent tres-pre coce et peut meme s effectuer des 
le lendemoin de la naissance. 

Aussi concoit-on que les enfants atteints d encephalocele n atteignent pas un 
age avance. Les quelques cas exceptionnels de Bennett, de Lallemand, de Guye- 
not, de Duplay, ou les malades arriverent a dix-sept, vingt-deux, vingt-cinq et 
trente-trois ans, ne modifient pas la regie qui veut que tous les malades suc- 
combent au bout de quelques jours, de quelques semaines ou de quelques annees. 
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Avant que la poche se rompe, il arrive parfois, au dire de Holmes, que le 
liquide transsude au dehors de la tumeur. 

A moins d etre tres-volumineuse, 1 encephalocele ne cree pas d obstacles 
serieux a I accouclLement. Les fails de Ruysch, de Wortsworth Poole, de Des- 
landes (de Tours), de Tarnier, de Chassinat, cite s par Ilerrgott, sout dans ce cas. 
Le travail parait plus facile suivant M. Charpentier, si 1 enfant se presente par la 
tete, que s il arrive par 1 extremite pelvienne. Aussi bien suffit-il, si la difticulte 
devieut trop grande, de ponclionner la tumeur. 

DIAGNOSTIC. Dans les cas oil 1 encephalocele possede d une facon decisive tous 
ses caracteres, rien de plus simple que le diagnostic. L origine congenitale de 
la tumeur, sa forme pediculee, sa transparence, sa reductibility possible jusqu a 
un certain point, mais toujours suivie des symptomes de la compression ce re- 
hrale, ses battements isochrones a ceux du pouls, son expansion pendant 1 expira- 
tion et pendant 1 effort, ne laissent aucun donte, surtout quand elle est implantee 
sur la region occipitale. Mais ces signes sont loin de presenter toujours le meme 
degrade nettete et d integrite : aussi les erreurs de diagnostic ne sont-elles pas rares. 

Les principals affections qui puissent preter a confusion sont les kystes 
sebaces ou sereux, le cephalematome, les tumeurs erectiles et le fongus de la 
dure-mere. 

Kystes sebace s. La rarete de ces tumeurs cbez les tres-jeunes enfants 
rend peu commune 1 occasion d examiner la question. Mais, chez 1 adulte ou 
diez les enfants plus Ages, il n en va plus de meme. G est en effet chez des 
malades de cet age que Lallemand, Thiebault, Held, et un chirurgien anglais 
cite par Holmes, porterent le bistouri sur des encephaloceles, croyant avoir a 
extirper des loupes. Ges operateurs furent fort surpris de voir s ecouler sous 
1 instrunient tranchant un liquide abondant, derriere leqnel se trouvait une 
matiere blancbatre quo les uns reconnurent pour etre le cerveau et que d aufres 
exciserent, la prenant pour du sebum. Plusieurs de ces malades succomberent a 
la meningite, d autres guerirent, meme parmi ceux auxquels on avait retranche 
un morceau de 1 encephale. 

A cote des kystes sebaces on peut placer les kystes dermoides, qui offrent avec 
eux une certaine analogic. 

Les caracteres communs de ces deux varietes de kystes avec I encephalocele 
rendent le diagnostic parfois fort difficile, si la tumeur est petite, non pediculee, 
situee a la racine du nez ou vers le grand angle de 1 oeil, et de plus irreductible 
dans le crane. Dans ce cas, le caractere congenital de la tumeur est d un grand 
secours, les kystes congenitaux etant exceptionnels ; cependant ii est des kystes 
dermoi des qui datent de la naissance. Mais, par une circonstance beureuse que 
fait ressortir M. Duplay, tandis que I encephalocele occupe exclusivement le 
grand angle de 1 oeil, les kystes dermoides siegent presque constamment a Tan 
gle externe, au niveau de la queue du sourcil. 

Kystes sereux. J en dirai a peu pres autant de cette espece de kystes. Le 
diagnostic, tres-simple quand 1 encephalocele possede ses signes caracteristiques, 
devient tres-ardu quand ceux-ci sont incomplets et mal dessines. A cette diffi- 
culte s en joint une autre qui resulte de la transparence commune au kyste 
sereux et a I encephalocele : aussi les erreurs ne manquent-elles pas. Chassaignac, 
Holmes et M. Duplay, en citent des exemples. Celui de ce dernier chirurgien, 
observe sur un jeune homme de vingt-deux ans, presenta cette particularite que 
la tumeur n etait pas congenitale, au moins au dire du malade ; elle n avait 
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surgi a la racine du nez que six ans auparavant. Le diagnostic n apparut que 
grace aux phenomenes cere braux qui eclalerent des que, le liquide s etant 
ecoule apres 1 incision des teguments, le chirurgien voulut saisiravec des pinces 
la partie solide de la tumeur ; ce furent : de la paleur du visage, des mouvements 
convulsifs qui, des globes oeulaires et de la face, se portaient aux membres et 
a tout le corps, du stertor, de la perte de connaissance. 

Les kystes congenitaux etant fort rares, le fait meme que la tumeur est con- 
genitale fera pencher la balance en faveur de 1 ence phalocele. A cela on objec- 
tera le cas de M. Duplay ou la hernie n aurait apparu que vers 1 age de seize 
ans. Mais, outre que le recit du malade n a pu etre controls, le fait etant pour 
ainsi dire unique, la regie n en saurait etre infirmee. Le meme raisonnement 
s applique aux kystes sereux congenilaux dont M. Duplay a constate 1 existence; 
ce sont la encore des exceptions qui ne sauraient prevaloir, ni de tourner des 
yeux du chirurgien 1 eventualite d une me prise dont les consequences peuvent 
elre aussi graves. 

Ajoutons que le siege a la racine du nez ou au grand angle de 1 oeil est un 
argument de plus en faveur de 1 ence phalocele. 

Ce phale matome. Les deux maladies etant conge nitales, il manque ici un 
important element de diagnostic. Mais ce defaut est compense par la presence 
d autres signes qui sont peremptoires. Ainsi le cephalematome se montre sur la 
bosse parietale, la ou 1 encephalocele est inconnue. Sa base large, etalee, offre au 
palper le bourrelet pseudo-osseux qui manque presque toujours dans 1 encepha 
locele. La tumeur reste toujours aplatie, et n a jamais de transparence. En 
outre, abandonne a lui-meme, le cephalematome diminue et disparait au bout 
de quelques semaines, tandis que 1 encephalocele s accroit rapidement. 

Tumeurs erecliles. Lorsque 1 encephalocele esl recouverte de varicosites 
veirieuses, lorsqu elle est pulsatile et que sa coloration s accentue par le fait de 
1 effort ou du cri, elle prend une grande ressemblance avec une tumeur erectile. 
L hesitation peut-etre tres-grande en pareil cas. C est ce qui arriva lorsque 
Guersant pre senta a la Societe de chirurgie un enfant porteur d une tumeur qui 
siegeait au niveau du grandungle de 1 ceil et qui offrait les caracteres susdils. 
Les avis furent partages, les uns tenant pour la tumeur erectile, les autres pour 
Tencephalocele. Guersant adopta la premiere opinion et sa meprise fut fatale au 
petit malade qu il opera et qui mourut incontinent d une meningo-encephalile. 

On rernarquera que dans ce cas encore le siege au grand angle de 1 oeil aurait 
pu donner de grandes probabilite s en faveur de la hernie ce rebrale. De plus, 
dans 1 habitude, la tumeur erectile n est ni fluctuante ni reductible. 

Fongus de la d lire-mere. La reductibility de cette classe de tumeurs, au 
moins dans la premiere periode de son evolution, peut etre le point de depart 
d une erreur de diagnostic que favorise encore la sensation d un contour osseux 
lorsque la tumeur estrentree. Mais, outre que le fongus n est ni transparent, ni 
fluctuant, il presente ce caractere spe cial de debuter a 1 a~e adulte : il ne pour- 
rait done etre confondu qu avec 1 ence phalocele des sujets arrives au meme 
age et dont les antecedents ne seraient pas connus. Ce qui achevera la distinc 
tion, c est la consistance plus grande du fongus, sa marche rapidement envabis- 
sante et, surtout, la production de douleurs vives que leur forme remittente fait 
ressembler a des nevralgies. 

PRO^OSTIC. L encephalocele est une maladie grave de par les raisons que j ai 
deja enoncees et parmi lesquelles se place au premier rang l e ventualite d une 
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meningite. A cette funeste complication disposent les tiraillements que le poids 
de la tumeur exerce sur le cerveau, ainsi que les chances de refroidissement, 
de froissement, de contusion, qui menacent les parties ence phaliques livrees sank 
defense a 1 injure des influences exterieures. La marche rapide de la maladie, 
la tension tres-grande des parois, ont cela de facheux qu elles conduisent a la 
rupture du sac et, par dela, a la meningite. 

Ces premisses donnent a prevoir que le pronostic sera d autant plus inquie- 
tant que la tumeur sera plus volumineuse et 1 orifice osseux plus large. 

Le siege fournit aussi des elements de pronostic. Les encephaloceles occipi- 
tales etant celles qui se developpent le plus grandement et le plus rapidement, 
on doit les considerer comme les plus dangereuses. De plus, leur position meme 
les oblige a subir le contact habituel de 1 oreiller, a supporter le poids de la 
tete, et, consequemment, les expose aux contusions. 

Par contre, les hernies fronto-nasales ou fronto-orbilaires s accroissent beau- 
coup plus lentement, beaucoup plus faiblement, et se trouvent par la, ainsi que 
par leur situation meme, bien moins en butte aux influences vulnerantes. 

TRATTEMENT. La presence constante d une partie plus ou moins importante 
des centres nerveux dans la tumeur qui constitue 1 encephaloeele est bien faite 
pour inspirer de la reserve aux chirurgiens tente s d intervenir activement : 
aussi n est-on pas un : peu surpris en consultant 1 histoire de cette maladie 
de voir figurer parmi les methodes de traitement auxquelles on a eu recours 
les precedes operatoires les plus energiques : compression, ponction simple ou 
suivie d injections irritantes ou de compression, seton, incision, excision. Je 
me hate de dire toutefois que ces operations hardies ont ete pratiquees bien 
souvent, a une e poque ou la maladie etait encore mal connue, et surtout par 
suite d erreurs de diagnostic. 

Je vais examiner successivement ces differentes melhodes et en discuter la 
valeur et I opportunite. 

Compression. La pensee de faire rentrer dans la cavite cranienne une 
tumeur reductible et de 1 y maintenir devait se presenter en premiere ligne a 
1 esprit des operateurs. Aussi trouve-t-on dans la science de nombreux exemples 
de sa realisation. Twinger, Salleneuve, Gallisen, Mosque, Martini, lui attri- 
buent la guerison de leurs malades. Malheureusement les observations publie es 
par eux sont peu probantes au point de vue du diagnostic. D autre part, etant 
donne la constitution de la poche herniaire, il est a presumer que la reduction 
ne peut porter que sur la partie liquide du kyste, et que la rentree de la partie 
solide, c est-a-dire de la substance nerveuse devenue trop volumineuse pour 
passer a travers 1 orifice cranien, est toujours problematique. De plus, si, comme 
dans certains cas, il s est forme une seconde collection liquide entre le tissu 
cellulaire sous-cutane et les enveloppes cerebrales, on conceit que ce second 
kyste demeure forcement irreductible. 11 ne faut pas oublier non plus que la 
reduction de la tumeur peut donner lieu a des phenomenes cerebraux d une 
grande gravite, et que la compression mal faite peut amener 1 inflammation 
du sac ou la gangrene de 1 enveloppe. Enfiu la tumeur se reproduit le plus 
souvent des que la compression cesse. 

En somme, la compression ne peut etre donnee comme moyen curatif; tout 
au plus faut-il y voir un moyen palliatif. Elle peut done etre employee plutot 
comme mode de conlention dans les hernies volumineuses pour tecapc rer leur 
de veloppement, ct aussi comme mode de protection, pour leur eviter ies frois- 
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sements, les contusions et 1 inlluence du froid. Lorsque la tumeur est de petit 
volume, ce moyen est plus efficace encore. Son emploi exige Tinlegrite pre a- 
lable de la peau. On la pratique soil avec des bandes, soil avec des plaques 
de plomb, de gutta-percha, de carton, maintenues par des bandes. \V. Lyon (in 
Gazette me dicale, 1845, p. 122) s est servi d un petit bandage herniaire; ce 
singulier appareil fut bien supporte. 

Ponction. La fluctuation et la transparence de la tumeur, et surtout la 
pensee qu il existait une meningocele simple, out porte de tout temps les 
chirurgiens, lorsque la compression restait impuissante, a tenter 1 evacuation 
du liquide. Reselius, Homer (de Pbiladelphie), Astley Cooper, Adams, y sent 
arrives avec la lancette, avec une aiguille fine, avec le trocart. L Gue rin a 
propose la ponction sous-cutanee avec son appareil aspirateur. II est evident 
que 1 aspiration par les trocarts capillaires ne peut que faciliter encore 1 ope- 
ration. 

Quoi qu il en soil, la ponction n a donne que des revers quandon apreiendu 
1 appliquer a la cure radicale de I encephalocele. Quand elle n etait pas fatale 
au malade en suscitant une meningite, elle etait suivie de reproduction du 
liquide, consequences faciles a prevoir, au demeurant. Un fait certain, c est 
que 1 instrument tranchant ou piquant doit traverser une expansion des centres 
nerveux : done, pour pen que 1 ouverture soil un peu large, comme avec la lan- 
celte, on voit se dresser les chances de meningite ; d autre part, rinnocuite 
fut-elle obtenue, que 1 efficacite ne le serait pas. L indication se poserait d une 
fagon plus rationnelle au cas ou, le kyste cerebral s etant rompu sous la peau, il 
se serait forme un kyste sous-cutane inde pendant du premier qui meme peut 
avoir disparu. Mais comment diagnostiquer une semblable transformation de 
la maladie premiere! Le hasard seul peut la faire rencontrer. Chacun sail 
(voy. HYDROCEPHAUE) combien les epanchemeuts ventriculaires sont difficiles a 
tarir et combien est infructueux le traitement de cette maladie par la ponction. 

Mais, si la ponction est illusoire comme moyen curatif, elle peut rendre des 
services comme moyen pallialif. II est positif que dans les hernies volumi- 
neuses elle arrive, en evacuant le liquide, a diminuer la tension des parois du 
sac et, par consequent, a rendre plus rares les chances de gangrene, d ulce ration r 
d eraillure, avec leurs funestes suites. De plus, en diminuant le volume de la 
tumeur, elle soustrait celle-ci aux agents vulnerants exterieurs. 

II est vrai que le liquide se reproduit apres 1 operation; cependant on a deux 
moyens de chercher a y remedier. Si la ponction a ete bien supportee, on peut 
se croire encourage a recommencer autant de foisque debesoin. Mais je me hate 
de dire que cet encouragement ne doit pas etre trop pris au se rieux, car il arrive 
qu apres une premiere ponction qui s est passee sans encombre la seconde est 
suivie d accidents mortels. 

En second lieu, on a conseille d associer la compression a la ponction dans 
1 espoir de retarder le retour du liquide. Adams, qui avail essaye de cette 
methode, fut oblige d y renoncer en presence d accidents eclamptiques qui se 
manifesterent des que la compression futetablie. 

Enfin, assimilant 1 encephalocele a un kyste ordinaire, on a propose de faire 
succeder a la ponction 1 injection iode e. Entre les mains de Rippol (in Bulletin 
de the rap., 1868), cette pratique eut de mediocres effets ; 1 enfant mourut de 
meningite au bout de cinq jours ; Paget (in Patholog. Transact., 16 th vol., 
p. 12) put la repeter trois fois sur le meme sujet ; le re sultat fut letat 
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stationnaire de la tumeur apres des accidents qui donnerent de graves inquie 
tudes. Holmes en cite un cas qui lui est personnel : la ponction et 1 injection 
furent reiterees deux fois; apres cliaque operation il y eut des symplomes 
d inflammation locale suivis d une diminution notable de la tumeur. Malheureu- 
seraent cette diminution ne fut que passagere et la hernie reprit son mouve- 
ment de progression. Done, suites perilleuses, profits nuls, tel est le bilan de 
1 injection iode e, ce qui revient a dire qu elle doit etre rejetee. 

Seton. Celte operation conseillee par Plainer (in Instil, chirury., 153} 
n olhe pas de meilleures garanties que la precedente. 

Incision. Elle a ete inspiree surtout par des erreurs de diagnostic. Tels sont 
les cas de Fried, cite par Corvinus (1748), de Thiebault, de Lallement, de 
Held (1777), de Chassaignac, de Bennett. Les trois premiers, pris pour des 
cas de loupe et operes comme tels, se terminerent par la mort. Les trois der- 
niers, pris pour des cas de kyste sereux ou melycerique, guerirent. Le fait de 
Thierry, dans lequel le diagnostic avail ete porte, a trait a un kyste multilocu- 
laire que decouvrit 1 incision et qu il fallut vider par deux ponctions sans que 
la reduction de 1 encephale put etre menee a bien ; les bords de la plaie fure.nt 
ensuite reunis par trois points de suture enchevillee ; la mort eut lieu douze 
jours apres. 

Cette observation demontre pleinement 1 inutilite de 1 incision. Plus dange- 
reuse encore que la ponction, elle n est pas plus eflicace, du moment qu elle ne 
rend pas plus facile la reduction du cerveau ; elle ne presente par consequent 
aucune indication rationnelle. 

Excision. Cette operation pratiquee comme la plupart des precedenles a la 
suite d erreurs de diagnostic, kystes sebaces (Holmes), polypes des fosses 
nasales (Rippol), est encore plus irrationnellc ; cette conclusion se comprend 
sans qu il soil besoin de le demontrer longuement. 

Ligature. Les suites de celte manoeuvre paraissent avoir toujours ete 
funestes. Deja au seizieme sieele Pierre Forest (in Observ. chir., liv. Ill), puis 
au dix-huitieme siecle Schneider et Gistren, de Stockholm (in Gazette de 
Salzboury, 1816), en fournissaienl des exemples. En 1844, Moreau combina 
la ligature et 1 excision sans reussir mieux. Ce fait porte par Yelpeau devant 
1 Academie de medecine fut 1 occasion d une discussion dans laquelle Blandin 
se prononca energiquement pour le rejet absolu de la ligature. 

Plus theorique que pralique est le procede de jNiemeyer, qui consiste a reduire 
d abord le cerveau, a Jeter ensuite sur le pedicule de la tumeur une ligature 
assez serree pour empecher le cerveau de sortir, mais assez Jache pour laisser 
circuler le liquide, a ponctionner le sac, et enfin a serrer la ligature graduelle- 
meut jusqu a obliteration complete de rorifice. Ce qui a ete dit plus haul de la 
structure de la hernie me dispense de discuter a fond ce mode operaloire. 

Caustiques. Je n en parle que pour memoire ; on conceit que 1 application 
de chlorure de zinc ou autres caustiques energiques dans une region aussi dan- 
gereuse ne puisse etre justifies a aucun prix. Non-seulement on expose ainsi le 
malade a la meningite, mais on peut determiner des eschares, et preparer 
1 ouverture spontanee du sac. 

Resume. Les considerations critiques qui precedent ont pour conclusion que 
les moyens opposables a rencephalocele sont fort limites. 

Tant que la tumeur n est pas trop volumineuse, on doii se contenter des 
moyens hygieniques qui visent a la preserver de 1 action du froid et des trauma- 
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tismes. line plaque de gutta-percha emboitant bien la tumeur et doublee He 
couches d ouate, le tout maintenu doucement par un bandage ou par une coif- 
lure appropriee, tel est le precede que recommande Holmes, et qui me parait le 
meilleur. 

Quant aux moyens curatifs, encore que, dans certains cas, leur emploi 
n ait pas ete fatal, les cas contraires sont trop nombreux pour qu il soil 
permis de ceder a la tentation d intervenir. La medecine operatoire n entrera 
done en scene qu a litre palliatif, et avec la plus grande reserve. Quand, par 
exemple, 1 encephalocele s accroit rapidcment, que la poche est tendue et que 
sa rupture est a craindre, il esl opportun de ponctionner la tumeur a 1 aide d un 
trocart capillaire aspirateur. II me semble preferable de ne pas enlever du meme 
coup tout le liquide, afin de ne pas trop brusquement changer les conditions de 
la circulation intra-cerebrale. Apres quoi, on continuera a soutenir comme 
par le passe les parlies qui constituent le sac, niais sans avoir la pre tention 
de comprimer. Que si la premiere ponction a ete supportee et que la tumeur 
se distende a nouveau, on recommencera en s entourant des memes precau 
tions. A. SAMNE. 

EXCEPBALOIDE. Laennec a decritsous ce nom les tumeurs cancereuses 
presentant des caracteres de coloration et de consistance analogues a ceux 
du tissu cerebral plus ou moins ramolli. Ces signes organoleptiques , ainsi 
que les symptomes correspondants , sont observes dans certaines phases de 
developpement de tumeurs tres-diverses (carcinomes, sarcomes, epithe liomes, 
fongus, tumeurs a myelocj tes, embryoplastiques , etc.), et ils ne pre sentent 
pas la precision necessaire pour la determination anatomo-palhologique des 
neoplasmes; mais, comme il est facile de reconnaitre que le plus grand 
nombre des tumeurs que Ton a de crites sous ce nom dans la premiere nioitie 
de ce siecle etaient envabissantes , recidivantes , enfm maligncs ou cance 
reuses, la plupart des auteurs conservent la denomination A Encephaloide 
en la reservant pour designer 1 une des especes de carcinome qui a ele de- 
crite dans ce Dictionnaire par Cornil et Henocque (article CARCINOME, t. XII, 
l"serie, p. 554 et 41 2). A. H. 

E1VCHA:\ T TEI!IENT. VoiJ. SoRCELLERIE. 

ENCHELIDES. Famille d lnfusoires du sous-ordre des Holotriches de 
Stein. La forme du corps est tres-variable ; sa surface est recouverte de cils tres- 
fins sur toute sa peripherie ; la bouche est terminale et 1 anus est a la partie 
opposee. 0--F. Miiller a designe sous le nom d Enchelys un grand nombre 
d lnfusoires appartenant aux genres les plus differents, tels que des Monacliens, 
des Tracheliens, des Parameciens, des Encheliens, etc. Ehrenberg a institue, 
en 1850, un genre Enchelis, qu il caracterise de la maniere suivante : aaimaux 
polygastriques, enterodeles (a intestin) ; enantiotretes (a bouche et anus opposes), 
ayant la bouche droite garnie de cils et le corps enlierement nu, sans cils, ni 
soies. Sa famille des Enchelides renl ermait les genres : Enchelis, Disown, 
Actinophrys, Trichodisits, Podophrya, Trichoda, Lacrymaria, Leiicophnjs, 
Holophrya, Prorodon. La famille des Enchelyens de Dujardin comprenait los 
genres : Acomia, Gastrochceta, Enchelys, Alyscum et Uronema. 

Stein range parmi les Enchelides les Prorodon Ehbg, Holophrya Elibg, 
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Atiinolobus St., Uroiricha Clap, et Lachm., Perispira S., Phigiopogon St., 
Co/epsEhbg., Enchelys O.-F. Miill., Enchelyodon Clap, et Lachm., Lacrymaria 
Elibg, Phialina Ehbg, Trachelocerca Ehbg. et Trachelophylliim Clap, et 
Lachm. 

Saville Kent caracterise les Enchelides par un corps plus ou moins ovalaire 
a extremite apicale, non se paree du corps par un sillon annulaire, ni prolonged 
en bee, a bouche terminale ou late ralc, a surface cuticulaire, molle et flexible. 
Genres: Enchelys, Metacystis, Perispira, Anophrys, Tillina, Colpoda. 

Les Enchely* O.-F. Miill. ont un corps ovale, portant a Tune de ses extremity s 
uiie boucbe tronque e o.bliquemcnt. p\ H. 

BIBLIOCIUPHIE. MCLLER (O.-F.). Animalcula infusoria, 1786. EHRENBERG. Die In fusion s- 
thierchen, 1838. DCJARDIX. Zoophytes infusoires, 18J1. STEIX. Organi&mus der Infasions- 
Mi&lt;?ie. l.v&gt;4, 1867. SATILLE-KEST. Manual of Infusories, 1881. DE LA.NESSAX. Proto~oaires 

F.H. 

EXCUOXDROME. CHOXDROME. PATHOLOGIE. On designe sous ces 
termes les lumcurs presentant la texture du lissu carlilagineux. Reserve s d a- 
bord anx chondromes siegcant a 1 interieur des os, la denomination d enchon- 
dromeest habituellement employee comme synonyme de chondrome (voy. CHOA- 
DROJIE, t. XVII, l re serie, p. 7). 

UISTORIQLE. II serait fort difficile de retrouver dans les anciens auteurs les 
observations de tumeurs pouvant etre considere es avec certitude comrae des en- 
cbonJromes, cepcndant elles se sont presente es et ont ete confondues avec les 
productions de nature inde terminee, de signees sous les noms de spina ventosa 
d atheroma nodosum ct A oste atomes. Boycr n en fit pas la distinction, mais 
Cooper, sans les preciser an point de vue anatomo-pathologique, a de crit des exos- 
toses medullaires cartilagineuses; Lobstein appliqua a certaines tumeurs le nom 
de periostoses fibro-carlilagineuses, et Laenncc sut recounaitre les productions 
cartilagineuses, mais c est Cruveilhier qui le premier distingua sous le nom 
d oste ocbondrophytes les tumeurs cartilagineuses des os, qu il considerait 
comme be uignes, d avec les oste osarcomcs et autres tumeurs malignes des os. 
Enfm Miiller (1856) publia sur 1 enchondrome une etude qui peut etre consi- 
deree comme le veritable point de depart de la delimitation clinique et anatomo- 
palhologique de ces neoplasmes. 

Quelques annees plus tard, Ne laton (1844-1855), Lebert (1845-1848), Glu^e, 
Paget, Cruveilhier (1856), les theses d Olivier Fayan (1856), de Favens (1837), 
les memoires de Dolbcau (Gazette hebdomadaire, 1855), le chapilre de Follin 
dans son Traite de chirurgie, et le memoire de Weber (Virchow s Archiv. 
t. XXXV., p. 501 a 524), ont definitivement elabli les caracteres qui dis- 
tingueut 1 enchondrome; les travaux de Yirchow, Foerster, Rind/leisch, Cornil et 
Ranvier, en ont complete et vulgarise 1 etude anatomo-palhologique. 

CLASSIFICATION. Ne devant trailer ici des encliondromes qu a un point de vue 
general, nous indiquerons d abord comment on doit classer ces neoplasmes. 

A. Les EKCHONDROMES vRAis forme s par du tissu carlilagineux ont ete divises 
suivant leur siege et au point de vue clinique en deux classes : 

1 Les chondromes des os ou osteochondrom.es, comprenant les encfwndromes 
situe s a 1 inte rieur des os, ct les perichondromes situe s sous le perioste, dits 
aussi enchondromes periosseux ou peripheriques. 

2 Les enchondromes ou chondromes des parties molles, siegeant dans les 
DICT. ENC. XXXIV. 26 
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glandes, les visceres, ct en general les autres tissus que ceux du systeme osseux. 
On peut distinguer des varietes nombreuses dont les caracleres dependent de 
diverses particular! tes : 

a. Dans la forme, enchondromes unilobule s, enchondromes multilobule s, 
enchondromes diffus. 

b. Dans le degre de developpement du tissu carlilagineux, enchondrome 
hyalin, enchondrome fibreux, enchondrome fascicule, enchondrome reticule , 
enchondrome muqueux. 

c. Dans les alterations que presentent les enchondromes, tels sont Y enchon 
drome kystique ou kysto-chondrome, Y enchondrome calcifie, Y enchondrome 
ossifie. 

d. Dans le melange du tissu cartilagineux avec les tissus ou il prend nais- 
sance. Tels sont Yade no-enchondrome ou Ton trouve le tissu glandulaire plus 
on moins altere, V enchondrome telangiectasique caracterise par son develop 
pement vasculaire. 

B. CHONDROMES ET ESCHOXDROMES MIXTES. Ce sont les tumeurs pour lesquelles 
le tissu cartilagineux ne constitue pas la partie essentielle du neoplasme. 

Gelte division comprend les chondro-sar comes, les chondro-myosarcomes et 
eu general toutes les tumeurs dans lesquelles on rencontre des nodules de tissu 
cartilagineux au sein d un neoplasme forme, comrne tissu predominant, de tissu 
embryoplastique, fibroplastique, ou appartenant a 1 un des groupes de carcinome. 

C. Sous le nom d EccnoxDRosES et de CHOXDROJIES OSTEOI DES, on designe des 
tumeurs constitutes, les premieres par une hypertrophie partielle et limite e de 
cartilage preexistant normalement, et les secondes par du tissu osteVide ou 
spongoide; elles doivent etre completement distinguees des chondromes et des 
enchondromes. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. L enchondrome, quel qu en soil le siege, peut pre 
senter la structure du tissu cartilagineux a ses diverses phases de developpement 
et dans ses diverses varie tes, c est-a-dire les caracteres du cartilage, hyalin, 
reticule, du fibre-cartilage et du cartilage muqueux. Les caracteres histologiques 
different par consequent suivant que 1 une de ces varietes predomine, et doivent 
etre etudies dans la substance intercellulaire ou fondamentale, et dans les ele 
ments cellulaires. 

La substance intercellulaire est tantot hyaline, tantot fasciculee ou de consis- 
tance muqueuse, et ces divers etats peuvent se rencontrer dans une meme 
tumeur. 

Les chondroplastes peuvent etre entierement semblables a ceux du cartilage 
hyalin, c est-a-dire formes d une capsule, d une cellule et d un noyau, mais le 
plus souvent ils sont modifies dans leur volume, qui peut etre exagere dans 1 en- 
chondrome hyalin ou diminue dans les formes fibro-cartilagineuses ; souvent, a 
cote de chondroplastes contenant plusieurs cellules, on trouve des cavites 
remplies de granulations graisseuses, et aussi de granulations de substance 
glycogene ; dans les enchondromes muqueux, les capsules ne se distinguent plus, 
les cellules cartilagineuses presentent alors des prolongements etoiles quelquefois 
d une longueur exageree et dans lesquels Virchow a observe des changeraents 
de forme, des mouvements amiboides; ces corps etoiles ou cellules cartilagi 
neuses a prolongements anastomotiques sont analogues a celles qu on observe 
chez certains animaux, tels que les poissons cartilagineux et les mollusques. 

Les caracteres chimiques des enchondromes ont ete etudies d abord pai 
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Miiller, puis par Yirchow. On retrouve, par 1 ebullition de ces tumeurs, de la 
chondrine, principaleraent pour les enchondromes des os; au contraire, dans 
ceux qui sont developpes dans les parties molles, la chrondrine est le plus 
souvent en petite quantite et remplacee par de la glutine, de la gelatine ou 
de ia mucine. Cette distinction qui appartient a Miiller ne doit pas etre consi- 
deree comme demontree, depuis que Hoppe-Seyler, Gorup-Besanez, Otto 
Schultze, etc., ont fait connaitre, en merae temps que les rapports chimiques 
unissant ces diverses substances, les differentes reactions qui les distinguent. 

DEVELOPPEMEIST. L apparition ne oplasique du tissu cartilagineux se fait tres- 
rarement ilans le tissu cartilagineux preexistant, mais c est toujours dans un des 
tissus de substance conjonctive qu elle se produit, de preference sous le 
perioste ou dans les os, ou bien dans les tissus glandulaires, tels que la paro- 
tide, les glandes salivaires et le testicule ; Yirchow a voulu separer la variete 
hyperplasique ou hornologue qui se de veloppe dans le cartilage, et qui est 
exceptionnellement rare, sous le nom d ecchondrose, de la forme ordinaire ou 
uQchondrome, qui est heteroplasique ou heterologue, en ce sens qu elle se deve- 
lappedans des portions ou le tissu cartilagineux n existe pas normalement; c est 
d ailleurs a cette derniere que s appliquent les descriptions generates. 

C est sous forme de noyaux ou nodules multiples que le tissu cartilagineux 
ne opl.isique apparait, plus tard ces nodules en s accroissant se re unissent, les 
lissus glandulaires, le tissu conjonctif, qui les separaient, sont comprimes ou 
envahis et enfin disparaissent, mais on retrouve generalement le type de 
nodules arrondis; le tissu cartilagineux neoplasique est quelquefois vasculaire, 
inais alors les vaisseaux se developpent autour de la tumeur dans une coque 
libreuse, ou plus rarement dans les travees conjonctives qui separent les lobules 
cartilagiueux, et c est principalement dans les formes fibro-cartilagineuses, dans 
les enchondromes des parties molles et surtout dans les formes colloides ou 
myxomateuses, que Ton trouve des vaisseaux sanguins; quant aux nerfs, ils 
u existent qu a 1 etat de faisceaux dissocies, dont les fibres sont plus ou moins 
ecarte es, et d ailleurs leur presence n a ete constatee que dans certaines formes 
uiixtes d enchondromes des parties molles. 

Accroissement et modifications des enchondromes. L origine de 1 enchon- 
drome a surtout ete etudiee dans les os, et c est par 1 examen des ilots periphe- 
riques plus ou moins isoles qu on a pu se rendre compte des phenomenes qui 
accompagnent 1 apparition des elements du cartilage dans les tissus. Cornil et 
llanvier ont decrit ces phases d apparition en des termes si precis que nous 
devons les reproduire textuellement : 

Le developpement des chondromes ne se fait pas d ordinaire directement 
aux depens d un tissu adulte, mais bien apres le passage de celui-ci a 1 etat de 
tissu embryonnaire. Lorsque le chondrome prend naissance dans le tissu osseux, 
on observe d abord des phenomenes semblables a ceux de 1 osteite : les cellules 
de la moelle et les cellules adipeuses proliferent; les cellules embryonnaircs nees 
ainsi sont bientot se parees les unes des autres par une substance transparente. 
Les trabecules osseuses voisines se presentent avec des echancrures dans les- 
quelles ve getent les elements embryonnaires de nouvelle formation dans la 
portion de ce tissu embryonnaire la plus ancienne, les cellules distantes les 
unes des autres sont maintenant separees par une substance fondamentale 
transparente et cartilagineuse; elles forment un petit ilot de cartilage au centre 
d une cavite medullaire agrandie; autour de cet ilot de cartilage les cellules 
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embryonnaires se multiplient et le travail de medullisation se complete. En 
meme temps les trabecules osseuses se resorbent et les cavites medullaires voi- 
sines s ouvrent les unes dans les autres, de facon a constituer une grande 
cavite au centre de laquelle se trouvent un ou plusieurs nodules carlilagineux. 
Ceux-ci s agrandissent par 1 adjonction des cellules embryonnaires qui les 
entourent. Plus tard, le tissu embryonnaire qui les avoisine se transforme en 
tissu fibreux et leur const! tue un veritable perichondre. Alors les capsules peri- 
plicriques de 1 ilot cartilagineux s aplatisscnt et deviennent lenticulaires, tandis 
cjui les cellules centrales s arrondissent et se multiplient de maniere a donner 
naissance a des cellules et a des capsules secondaires dans 1 intericur des grandes 
capsules primitives. 

Les memcs phenomenes se reproduisent lorsque le chondrome nait dans le 
tissu conjonctif. Les cellules connectives se multiplient, les fibres se ramollissent 
et se dissolvent, et il se forme des ilots de cellules embryonnaires aux depens 
desquellcs le cartilage nait suivant son type ordinaire de developpement. Mais 
dans certains cas, lorsque le mouvement formateur est lent, la substance fonda- 
mentale fibrcuse persiste, les cellules s entourenl de capsules et il se fait ainsi 
un fibro-cartilagc. 

L accroissement d ilots cartilagineux bien limiles et entoures d un pe ri- 
chondre s effectue par une multiplication de leurs cellules. Les elements cellu- 
laires de ces ilots etant tres-volumineux d babitude, on peut y suivre aisement les 
phases de cctte multiplication. On voit le noyau s agrandir, s allongcr, puis 
s c trangler a son centre pour prendre la forme de sablier; la segmentation 
complete de ces deux parties du noyau s effectue bientot. Le protoplasma de la 
cellule entourc cbacun des deux noyaux d une masse isolee, et enfin cliaque 
cellule forme aulour d elle une capsule secondaire (Cornil et Ranvier, Manuel 
cThislologie pathologique, 1881, p. 258, etc.). 

Alterations des enchondromes. Elles se pro Juisent a diverses phases de 1 evo- 
lution des ncoplasmes, qu ils siegent dans les parlies molles oudans les os; elles 
pcuvent se combiner enlre elles de fycon a amener des transformations partielles 
de la tumeur et constiluer ces cbondromes raixtes dont la structure est fort 
variable. Les alterations des encbondromcs sont la vascularisalion, la degene- 
rescencekystii|ue et collo ide, qui sont 1 origine duramollissement, 1 ossification, 
qui au contraire produit des tumeurs a aspect osteoide. Enfin la vascularisation 
est le reiultat du developpement des vaisseaux dc la peripherie et des travees 
de tissu cellulairc qui separent les lobules cartilagineux, tandis que dans certains 
cas d enchondrome vrai les vaisseaux sont tres-rares au centre de la tumeur, et 
n y sont represcntes que par des. capillaires de neoformation dilates ou des 
lacunes a endothelium qui doivent etre considcre es comme des espaces lympha- 
tiques ; au contraire, clans d autres ne oplasmes la vascularisation s accentue a la 
peripherie et dans certains lobules de la tumeur. A la vascularisation corres 
pondent le ramollissement du a I apparition ct a 1 accroissement de tissu cellu- 
laire muqueux, collo ide, et enlin les ruptures vasculaires qui se produisant dans 
ces tissus ou dans les espaces lacunaires forment des extravasations sanguines 
dans lesquellcs on retrouve des caillots, ou les modifications ulterieures que les 
epancbements sanguins subissent dans les tissus, dans les hematomes. Les 
ruptures vasculaires pcuvent donner lieu a des kystes, ou plutot a des epan- 
chements enkystes, et de plus elles se produisent quelquefois dans les kystes. 
C est a la vascularisation, a ses consequences et plus particulierement au ramol- 
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lissement qui 1 accompagne, qu est du 1 aspect dit encephaloide on sarcomateux 
de certains enchondromcs qu il ne faut pas confoadre avec les neoplasmes qui 
renferment nccessoirement quelques nodules cartiiagineux. Lorsque le develop- 
pement vasculaire est considerable, on designe 1 enchondrome sous 1 epithete de 
lelarigiectasique. 

La formation de kystes dans les enchondromes est assez fivquente et aussi 
bien dans les chondromes des os que dans ceux des parties molles ; elle est peu 
connue dans son mode d origine : tantot, en effet, il semble que les kystes se 
Ibrment aux depens des chondroplastes a la suite d une proliferation exageree 
des cellules cartilagineuses et de la disparition des cloisons de substance fonda- 
mentale qui separent les chondroplasles. Le ramollissement de ce tissu interme- 
diaire, sa transformation colloi de, facilitent les productions de vacuoles ou 
cavile s qui peuvent se developper ullerieurement soil en se re unissant les unes 
aux autres, ?oit en devenant le siege d infiltration de substance colloi de, dans 
laquclle on trouve les earacteres chimiques de la chondrine, de la mucine, de 
laglutine et meme de substance glycogene. Les epanchements sanguins, comme 
nous 1 avons ecrit plus haul, peuvent etre 1 origine de kystes, mais 1 infiltration 
sanguine peut aussi se produire a 1 inte rieur de kystes pre forme s, d ou la pre 
sence des reliquats des caillots, de cette substance que les chirurgiens designaient 
autrefois sous le nom de matiere phymaloide . 11 y a une autre origine des 
kystes peu etudiee jusqu a present, mais que demontrera 1 etude approfondie de 
ces neoplasmes dans les parties molles : nous voulons parler de la production de 
kystes par obliteration des vaisseaux ou des lacunes lymphatiques, ou enfm des divers 
conduits excreteurs. C est a la parotide, a la mamelle, an testicule, qu on observe 
ces productions kystiques, dont nous exposerons le mecanisme a 1 article KYSTE. 
Quelle que soit leur origine, les cavites kysliques peuvent prendre un develop- 
pement considerable, et c est principalement dans le cas ou elles renferment de la 
serosite (tel est 1 exemple, cite par Aelaton, d encbondrome kystique du femur 
renfennant 50 litres de serosite). Dans d autres cas, le contenu est visqueux, 
il renferme des paillettes de cholesterine, de la serosite sanguinolente, ou une 
substance colloide et rcssemblant an mucus. La coloration de ces kystes, due a 
I alleration de la matiere colorante du sang, peut varier du jaune au brun, plus 
ou moins rouge ou noiratre, avec depots iibrineux plus ou moins epais ou 
pulpeux et eux-memes diversement colores. 

V ossification s observe frequemment avec les caracteres de la calcification ou 
simple infiltration calcaire et cretification de la substance fondamcntale envahis- 
sant d emble e les capsules secondaires, ou bien suivant un processus analogue 
a celui de 1 ossification normale du cartilage. 

Ainsi que Tout decrit Cornil et Ranvier (loc. cit., p. 260), les cellules con- 
tenues dans les capsules proliferent; la substance fondamentale se segmente ; 
les capsules primitives s ouvrent les unes dans les aulres, les capsules secon- 
dairesse dissolvent. Leurs cellules proliferent, et il se forme au centre de 1 ilot 
cartiiagineux une cavite medullaire dans laquelle se ramifient de nombreux 
vaisseaux venus du perichondre. Jusque-la, comme on le voit, celte formation 
nouvelle de tissu embryonnaire ne diflere pas de celle qui precede 1 ossification 
physiologique. Mais, dans les cbondromes, la moelle peut : a, rester a 1 etat 
embryonnaire ; b, donner naissance a du tissu fibreux ; c, se transformer en un 
lissu adipeux comme la moelle osseuse d un os long ; d, devenir enfm le point 
de depart des trabecules osseuses qui n onl qu une existence temporaire el qui 
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disparaissent de nouveau parfois pour faire place a de la moelle . La degene- 
rescence granulo-graisseuse est constiluee par 1 infiltration de graisse et de 
granulations proleiques dans les cellules cartilagineuses ; elle pent parliciperau 
ramollissement en detruisanl les cellules du cartilage, ou bien determiner un 
arret de developpement dans les parties de la tumeur ou elle se produit. L in- 
flammation des enchondromes est fort rare dans les tumeurs peu volumineuses 
et qui n ont pas altere le te gument; elle ne s observe que dans les cas ou les 
alterations precedentes existent. II est certain que le traumatisme pent la pro- 
duire : tel est le ens d une ponction exploratrice ; la cause immediate pent 
* : chapper, et la suppuration des cavites kystiques, des epanchements, se mani- 
festc quelquefois sans plaieexterieure. Lorsque les cavitcs kystiques sont atteintes 
de suppuration, il se forme des abces qui s ouvrent par ulceration de la peau. 
Lorsque I mD animation est localisee, les parois de 1 abces peuvent se rapproeher 
et les teguments se cicatrisent, mais quelquefois la tumeur est atteinte de gan 
grene, et alors la fonte des kystes, le sphacele du tissu cartilagineux, les alte 
rations des epanchements, amenent avec la destruction d une partie de la tumeur 
Ja production de detritus, septiques a un tres-haut degre et capables de produire 
les phenomenes locaux et generaux de la plus grande gravite. II est utile de ue 
pas oublier le cas de Lloyd ou la ponction exploratrice determina la gangrene 
d un enorme enchondrome du tibia. 

Art ion des enchondromes sur les parties voisines. Lorsque 1 enchondrome 
reste a 1 etat de tissu cartilagineux, il conserve une evolution lobulaire, les 
nodules qui le composent tendent a ecarter les tissus et les organes voisins 
plutot qu a les envahir, la tumeur est en quelque sorte enkystee, c est-a-dire 
revetue d une couche de lissu conjonctif dense, sorte de perichondre ; elle n agit 
que par compression, ce qui est suffisant pour amener la dissociation des nerfs, 
les obliterations vasculaires ou bien la distension des teguments, leur atrophie 
et quelquefois leur ulceration. Les nerfs, la moelle, certains organes, comme 
1 ceil, peuvent etre atteints par la dege nerescence ; les articulations, les muscles, 
sont egalement le siege de lesions accessoires dues a la compression par la 
tumeur ou a son envahissement progressif. 

Dans les enchondromes des parties molles en particulier, et en general dans 
ceux qui presentent des degene rescences vasculaires kystiques, colloides, avec 
formation de lissu embryonnaire s etendant dans les parties molles, on a 
observe dans des cas, fort rares, il est vrai, 1 envahissement des vaisseaux san- 
guins et lymphatiques par le neoplasme, et comme consequence la production 
du neoplasme dans les organes eloignes, tels que les ganglions, le poumon et 
meme la rate. 

Les exemples de cette generalisation sont rapportes dans 1 article CHO.NDROJIE 
DES os et pour les enchondromes des parties molles a ux articles PAROTIDE et 
TESTICULE. Aux sept faits de generalisation rapportes a 1 article CHONDROME DES 
os (t. XVIIi, p. 257) et appartenant a Volkmann, \ 7 irchow, Richet, Mulert, 
Baum et M eber, Payet, Heurtaux, il faut ajouter celui de Fcerster (Wien. med. 
Wochenschrift, 1858, n 270), dans lequel il s agit d un encbondrome myxo- 
mateux dc la parotide avec generalisation dans le poumon, et les observations 
de recidive a distance de Warthmann. 

Enchondromes, mixtes. On designe ainsi les enchondromes dans lesquels le 
cartilage, tout en rcstant a 1 etat de tis^u fondamental, est accompagne de 
tissu fibreux, de tisjii muqueux, d adenome, de lissu osteoide. La plupart de 
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cestumeurs presentent une marche plus rapide, une recidive plus frequente, et 
elles peuvent degenerer en turaeurs malignes par le developpement du tissu 
embryonnaire, elles constituent meme de veritables carcinomes. On ne peut 
d ailleurs considerer ces tumeurs comme des encliondromes, puisqu on y ren 
contre presque tons les tissus a 1 etat de developpement plus ou moins avance. 
On peut citer comme exemple de ce genre 1 observation du docteur Hoisholt, 
quiadecrit un chondro-myosarcome des reins avec generalisation, et dans lequel 
les noyaux cartilagineux sont melanges a elu tissu musculaire et a du tissu 
fibroplastique (Virchow s Archiv, Ed. CHI, p. 118, 1 Heft, 1886). 

Le chondrome osteo ide de Virchow doit etre considere comme une tumeur 
osseuse ou oste ome, dont il representerait une phase initials devolution ; la 
marche des tumeurs de meme que leur etendue les differencie des chondromes 
veritables (voy. Tumeurs osteoules, article Os [Pathologic], t. XVIII, p. 257, 
1" partie). 

SYMPTOMES. Les symptomes que produisent. es encliondromes sont variables 
suivant le siege, et en rapport avec les diverses phases de developpement de 
ces tumeurs. Les caracteres les plus importants sont la consistance cartilagi- 
neuse, la re nitence, la forme lob ulee, arrondie, mamelonnee, avecsillons appre- 
ciables au palper, et 1 absence d adherences a la peau, ou an moins de develop 
pement veineux au-dessus de la tumeur et d induration de la peau avec 
retractions, comme on 1 observe dans les carcinomes. Mais, lorsque 1 enchon- 
drome est atleint de calcification, de degenerescence kystique, la sensation de 
renitence, d e lasticite cartilagineuse, n existe que dans certaines parties de la 
tumeur, et certains encliondromes presentent a la palpation des symptomcs qui 
different pen de ceux des tumeurs sarcomateuses ou fibroplastiques et des 
tumeurs fibreuses, enfm meme des carcinomes. En definitive, la forme lobulee, 
1 adberence aux os, aux tissus glandulaires, la possibilite de retrouver la sensa 
tion a la fois elastique et resistante du cartilage sont les seuls caracteres parti- 
culiers des chondromes. Les symptomes de voisinage varient suivant le siege et 
suivant le developpement de la tumeur; ils peuvent etre ramenes aux condi 
tions suivantes : changement dans 1 aspect de la region, displacements d organes 
(muscles, tendons, glandes, globe oculaire), immobilite de la tumeur lorsqu elle 
estimplantee sur lesos, mobilite relative, si elle siege dans une glande, en outre 
symptomes dus a la compression des vaisseaux (oedeme), des nerfs (paralysies 
et atrophies musculaires), et enfin signes de renvahissement des articulations 
ou de divers organes, tels que la moelle, les articulations, les glandes lympha- 
tiques, les glandes salivaires et leurs conduits excreteurs. Les enchon dromes sont 
indolents par eux-memes, tant qu ils ne sont pas enflammes cl ne compriment 
pas les nerfs ou n ulcerent pas la peau. 

DIAGNOSTIC. L ensemble de ces signes et plus encore le siege de la tumeur, 
1 etude de sa marche, ne permettent pas toujours le diagnostic des enchon- 
dromes. II est souvent difficile de les distinguer des sarcomes, des fibromes, 
des osle omes meme ; on les a aussi confondus avec les carcinomes, cependant 
1 etude minutieuse de la consistance de la tumeur, la recherche de ses limites, 
de ses connexions avec les parties voisines et surtout de son implantation dans 
les tissus glandulaires et les os, enfm la marche lente et 1 absence dc pheno- 
menes generaux ou de generalisation aux glandes lymphatiques, tels sont les 
caracteres qui permettent tres-souvent le diagnostic clinique. Mais dans les cas 
ou la tumeur est situee profondement, soil dans les parties molles, soil dans nn 
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os long, c est principalement par les signes ralionnels qu on peut preciser le 
diagnostic, et il en est de meme toutes les fois que la tumeur est diffuse, 
comme a la p.irotide on au testicule. La ponction exploratrice ne devra etre 
employee qu avec des precautions antiseptiques minutieuscs, elle poiirra donner 
des renseignements sur la consistance de 1 enchondrome, et permettre de 
recucillir du liqnide des kystes, dont les caracteres cliimiques seront examines; 
la presence de la mucine, de la cliondrine, de substance glycogene, facilitera le 
diagnostic. II faut cependant reconnailre qu il a ete souvent impossible de pre 
ciser la nature de la tumeur, c est-a-dire de la diffe rencier de certaines tumeurs 
embryoplasliques, iibroplasliques, fibreuses et meme osseuses. 

Le diagnostic anatomique demande lui-meme un cxamen approfondi. II est 
facile de reconnaitre 1 enchondrome proprement dit, dont la coupe montre un 
tissu resistant, elastique, opalescent, bleuatre, dispose en series de nodules 
arrondis, ayant la consistance du cartilage, du fibro-cartilage, presentant au 
microcospe les caracleres de ce lissu. S il existe ga et la des degenerations, 
elles sont secondaires, el c est a peine si, pour un chirurgien experiments, le 
microscope semblerait necessaire pour affirmer le diagnostic. Mais, lorsque la 
tumeur sie ge dans les parties molles, lorsqu elle n est pas franchemenl enkystee 
et qu elle presente des caracleres mixtes, il faut proceder a un examen histolo- 
gique complet, si Ton veut assurer le diagnostic et surtout etablir un pronostic 
raisonne. II faut rechercher avec soin a la pe ripherie de la tumeur les caracteres 
de 1 evolution recente des tissus,eludier soil les nodules les plus peripheriques, 
soil les transformalions des tissus voisins, il faut examiner minutieu^emeiit les 
travees fibreuses, le tissu glandulaire, le lissu osseux, le tissu cellulaire avoi- 
sinant, enfin ouvrir les vaisseaux sanguins et lympbatiques pour verifier s ils 
n ont pas ete envahis par la degenerescence. 

C est alors qu on pourra classer la tumeur suivant les types que nous avons 
indiques plus haul el elablir le pronostic. D unc facon generate, nous pouvons 
poser en principe que la tumeur recidivera d autant plus facilement qu elle 
s eloigne du type de chondrome vrai, et que les tumeurs mixtes presentent une 
plus grande gravite, car ce sont elles qui recidivent snr place et a distance. 
L enchondrome bien enkyste, re duit a des nodules volumineux, est le plus benin, 
alors meme qu il presente les degenerations kystiques ; au contraire, 1 aspect 
de myxome, le ramollissement collo ide a la periphe ric. peuvent faire craimlrc 
la re cidive sur place, et 1 apparition ulterieure dc degenerescence du type 
embryonnaire. 

ETIOLOGIE. Les conditions etiologiques generales de Fencbondrome des os, 
de la parotide, du lesticule, ayant e te trailees dans des articles spe ciaux, il nous 
suffit de rappeler que ces lumeurs sont plus frequentes dans les organes du 
systeme osseux que dans les parlies molles; assez frequenles a la parotide, elles 
so rencontrent queltjuefois au testicule, a la mamelle, dans les glandes sous- 
maxillaircs, enfia dans le tissu cellulaire sous-cutane, dans certaines apone- 
vroses, dans les ovaires, et meme (a 1 etat primitif) dans les poumous, les reins. 
Les encbondromes sont plus frequemment observes dans la jeunesse, dc dix a 
(rente ans, mais on en a rencontre dans desperiodcs de la vie bien plus avancces. 

La cause essentielle de ces tumeurs nous est inconnue, le traumatisme a ete 
souvent invoque et avec quelque raison (le racbitisme, 1 heredite, 1 cas), mais 
ordinairement les premieres phases d apparition restenl inconnues. 

Au point de vue pathogenique, nous savons que 1 encbondrome pur est le 
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plus souvent heteroplasique. II siege ordinairement, il est vrai, dans des tissus 
ouily aacertaines phases deleur evolution du tissu cartilagineux (parexemple, 
les os, le perioste), mais on le retrouve dans dcs glandes et dans des parlies ou 
le cartilage n existe jamais (ovaires, reins), de sorle que Ton est rednit a invo- 
iiuer pour le developpement primitif deux hypotheses : dans la premiere, on 
suppose qu il existe dans les tissus a la naissancedes ilots du tissu cartilagineux 
embryoniwire; dans la seconde, on suppose que le tissu conjonctif des organes 
subit une transformation erabryonnaire et qu il produit du cartilage, mais on 
tie ilit pas quelle serait la cause de cette proprie le neoplasique. Le developpe 
ment secondaire par propagation est plus facile a comprendre, surtout depuis 
j|ue Ton a demonlre 1 envahissement des vaisseaux sanguins et lympliatiques, 
J oi i la possibilite de generalisation a distance par transport des elements du 
cartilage, et par consequent la possibilite d embolies, de greffes de ces elements 
ii distance. La recidive snr place, la propagation par voisinage, sontplus faciles a 
comprendre, parce que dans bien des cas 1 examen hislologique pcrmet de 
saisir les transformations, 1 envahissement des tissus paries elements du cartilage. 
Le TRAITEMEXT des enchondromes est essentiellement chirurgical, il esl expose 
pour les enchondromes des os a 1 article deja cite , et pour les enchondromes 
des parties molles, c est a propos des tumeurs de la parotide, du testicule, de la 
mamelle, qu on trouvera les indications spe ciales a la region occupee par les 
lumeurs. Nous nous bornerons a rappeler qu il y a une indication generale a 
ope rer ces lumeurs le plus tot possible, parce que 1 ablation reussit habituelle- 
raent et que les recidives, tres-rares d ailleurs, ne sont obscrvees que dans les 
cas ou le developpement a ete tres-rapide, ou bien lorsqu il s est produit dans 
la turaeur des alterations et meme des degenerescences dont le developpement 
eutete arrete par une operation pratique e en temps utile. A. HESOCQUE. 

E\CLUIE Dl 1I4RTEAI . VoiJ. OlU.ILLE I.MEK&gt;. 

E\COSSE. .Xom donne, au Congo, u une espece de levc qui sert a 1 ali- 
mentalion. ED. LEF. 



Les animaux designe s sous les noms d Encrines, Crino ides ou 
Lis de mer. sont des Echinodermes dont il n existe pins actuellcment qu un 
petit nombre de formes, vivant pour la plupart a des profondeurs considerables, 
mais qui ont joue jadis un role des plus importants dans la faunc marine. Us 
etaient en effet prodigieusemenl nombreux durant les premieres periodes de la 
terre. Deja fort communs durant la periode silurienne, ils se sont multiplies 
surlout lors du depot du calcaire carbonifere, qui comprend des couches 
exclusivement composees de leurs debris. Ces debi is ont de tous temps attire 
[ attention des naturalistes, qui les ont de crils tour a tour sous les noms 
de pierres e loile es, pierres-roues, pierres-lis, trochites, entrochites, penta- 
cnnites, etc. Ils se rencontrent en foule dans cet horizon moyen des depots 
triasiques qu on appelle le Muschelkalk et ont meme donne leur nom a toute 
une couche ge ologique, le calcaire a entroques. 

Fresque toutes les Encrines de cette periode etaient fixe es au sol an moyen 
d une lige articulee, flexible, plus ou moins longue, qui supportait une touffe 
d appendices egalement arlicnles, parfois ramifie s a 1 infini. Leurs formes, tres- 
variees, mais toujours gracieuses, rappelaicnt en general, tantot 1 aspect d une 
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tulipe ou d un lis, tantot celui d un palmier; c esl ce qui explique pourquoi 
les plus anciens auteurs, comme Lister, Luidius et autres, les avaient prises 
pour des plantes, et pourquoi Guettard decrivit, en 1755, comme Palmier nain, 
le premier exemplaire vivant de Pentacrinus Asteria L. (P. caput Medusa 
3. Mull.), qui fut envoye de la Martinique en Europe. 

De nos jours, les Encrines sont loin d etre aussi abondantes qu elles VeLaiciii 
aux e poques primaire et secondaire. On n en compte guere plus de 50 especes 
re parties dans 12 ou 15 genres, et dont Jamajeure partie n a etc connue qu a la 
suite, d une part, des decouvertes successives faites par Sars dans les mers du 
Nord, par de Pourtales et Alexandre Agassiz dans la mer des Antilles, d autre 
part, des expeditions si fructueuses du Challenger, du Porcupine, du Travail - 
leur et du Talisman. De ces especes, les unes sont fixees au sol ou aux 
rochers pendant toute la dure e de leur existence, comme 1 etaient d ailleurs 
la plupart des Encrines de 1 epoque paleozoique; les autres, fixees settlement 
pendant leur jeune age, se detachent de leur tige apres avoir atteint lour 
accroissement complet et vivent libres, accrochecs parmi les grandes algues 
flottantes. 

Les premieres, c est-a-dire les Encrines fixees, se repartissent dans les six 
genres Holopus d Orbigny, Hyocrinus Wyville Thomson, Bathycrinus \V. Thorns. , 
Rhizocrinus 0. Sars, Metacrinus H. Carpenter et Pentacrinus Miller. Toutes 
vivent a des profondeurs considerables; ainsi, on a drague le Pentacrinus 
asteria L. (P. caput Medusas J. Miill.), dans la mer des Antilles, a 40 ou 
50 metres, le Rkizocrinus Lofotensis 0. Sars, dans les regions de 1 Atlantique 
qui avoisinent les iles Lofoden, depuis 200 jusqu a 1500 metres, le Penla- 
crinus Wyville Thomsoni Gwyn- Jeffreys, sur les cotes du Portugal, du Maroc, 
et en face de l embouchure de la Charente. a 1800 et 2000 metres, le Bathycri 
nus gracilis W. Thorns., dans la baie de Biscaye, a 4570 metres. 

A 1 exception de Y Holopus Rangii d Orb., dont la tige extremement courte et 
epaisse semble, au premier ahord, n etre qu un e largissementdu corps, toutes les 
Encrines fixees sont pourvues d une tige artictile e, longue et flexible, qui adhere 
au sol ou aux rochers, tantot, comme dans le Rhizocrinus Lofotensis 0. Sars, au 
moyen de prolongements ramifie s ay ant tout a fait 1 apparence de racinef, 
tantot au moyen de cirres simples, reeourbes en forme de crochets, comme on 
1 observe notamment chez le Pentacrinus Wyville Thomsoni G. Jeffr. Le corps, 
disco ide, repose par sa face dorsale sur un squelette calcifqrme, forme de pieces 
calcaires polygonales, et des bords duquel partent des bras greles, allonges, au 
nombre de 5 chez les Rhhocrinus, de 10 chez les Hyocrinus et les Bathycrinw, 
plus encore chez les Pentacrinus ct les Metacrinus, ou il peut y en avoir 
jusqu a 100, chacun des 10 bras primitifs se bifurquant plus ou inoins. Ges 
bras sont formes d articles tantot mobiles, tantot en partie soudes par paires 
(syzygies) et pourvus, sur la face venlrale, d appendices egalement articules, 
appeles pinnules. La face ventrale du corps, tournee vers le haul el revetue 
d une peau re sistante, porte la bouche et 1 anus. Ce dernier, qui n existe pas 
toujours, est place excentriquement et souvent porte sur un pedoncule dont 
1 interieur pre sente des plis longitudinaux que certains auteurs considered 
comme servant a la respiration. La bouche est munie d une couronne de cirres 
articules; elle est, en outre, le point de depart de cinq sillons ambulacraires 
pourvus d appendices tentaculiformes (pieds ambulacraires} et se prolongeant 
sur les bras, leurs ramifications et j usque sur les pinnules; ces dernieres 
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paraissent servir plus particulierement a la respiration. Les visceres sont 
renfermes dans le disque; le coeur, place au fond du calice, donue naissance a 
cinq vaisseaux pour les bras et a d autrcs vaisseaux pour Ics cirres. Les ovaires 
sont situes a la base des pinnules. Les sexes sont separes. 

LesBacnnes libres se repartissent notamment dans les genres Antedon Frem., 
Comatula Lamk. (Alecto F. S. Leuck.) tiActinometra}. Miill. Elles presenlcnt 
des aftinites indiscutables avec les Aste ries ou Etoiles de mer. Leur corps, 
aplati, estpourvu, a la face ventrale, d une bouche et d un anus distinct et, sur 
les bords, de 10 a 50 bras Ires-longs, garnis de nombreuses pinnules. La face 
dorsale porte de larges plaques sur lesquelles sont iuseres de longs appendices 
articule s, analogues aux cirres de la tige des Encrines fixees et qui servent a. 
1 animal a s accrocher. 

Le de veloppement des Encrines libres a ete mis en lumiere par les beaux 
travaux de Myville Thomson, de William Carpenter et surtout de Gb tte. 
sur la Gomatule de la Medilerranee (Antedon rosacens Norm., Alecto europcea 
Leuck., Comatula mediterranea Lamk.). Dans cette espece, la larve, au sortir de 
1 ceuf, est yermiforme et pourvue d une couronne de cils analogue a celle des 
Holothuries; a son extremite posterieure se developpe une petite tige calcaire 
articulee, au moyen de laquelle la larve se fixe apres avoir perdu sa couronne 
decils. C est sous cctte forme qu elle a ete prise, en 1827, par Thomson, pour 
une Encrine veritable, et decrite par lui sous le nom de Pentacrinus europceus. 
Le corps de 1 aniraal se forme par gemmation terminale, puis, a 1 etat adulte, 
la comalule sc detache de sa tige et devient libre. L Antedon rosaceus Norm, 
vit par de faibles profondeurs ; on le rencontre, souvent en abondance, sur divers 
points des cotes de France, aussi bien dans 1 ocean Atlantique que dans la 
Mediterranee. Les Comatules vivent accrochees par leurs cirres parmi lesalgues. 
i Mais elles paraissent nese plaire sur lesalgues flottantes que jusqu a un certain 
age; plus tard, elles quittent ces stations ou leur corps fragile courrait trop de 
dangers, et vicnnent s abriter sous les galets que la mer accumule sur certains 
recil s. La, elles appliquent exactement sur la pierre leurs dix bras rayon- 
nants, tandis que, sur les algues, elles les tiennent ordinairement a demi- 
releves, plus ou moins enroules au sommet, de maniere a reproduire le profil 
d une fleur de lis. Si on les inquiete, elles quittent aussitot la place et se 
inettent a nager, en imprimant a leurs bias de lentes ondulations. Ce sont 
prebablement les seuls Echinodermes dont le corps soit suffisamment leger 
pour se preter a ce mode de locomotion f&gt; (Eclouard Perrier, Les colonies ani- 
iinles, 1881, p. 594). ED. LEF. 

EXC1CLOPEDIE. L Encyclopedic, a laquelle la France du dix-huitieme 
siecle a jadis attache son nom, et qui est devenue le type de toutes les ffiuvres 
Ju meme genre, fut, lors de sa publication en 1751, un veritable evenement. 
Destine e, duns 1 intention de ses redacteurs, a inaugurer le regne de la raison 
dans la science, elle frappa si vivement les esprits par cette ambition meme, par 
le talent et 1 autorite des d Alembert et des Diderot, qu elle parut une nouveaute 
sans precedent aucun dans 1 histoire du monde, proles sine matre creata, selon 
la devise que Montesquieu avail choisie, en 1748, pour 1 Esprit des lois. La 
critique raoderne elle-meme ne s est guere enquise de chercher si V Encyclopedic 
avail eu des modeles dans 1 antiquile ou dans le moyeu age. Tout au plus a-t-on 
songe a rappeler la Somme de saint Thomas d Aquin, pour opposer a ce monu- 
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ment par excellence du vieux dogmatisme catholique le monument du rationa- 
lisme moderne 1 . Et pourtant ce colossal ouvrage de 57 volumes in-folio n etait 
pas le premier effort de la pensee humaine pour rassembler et coordonner ses 
connaissances sur le monde extc rieur et siir le monde intcrieur. II avail des 
origines anciennes, sinon des modeles, dans la lilterature grecque et dans la 
litlerature romaine, ce que d Alembert parait avoir oublie dans son memorable 
discours pre liminaire, ce que Diderot n a pas non plus mentionne dans son 
Explication de taillee du systeme des connaissances humaines, veritable comple 
ment du discours de d Alembert, ce qui vaut pourtant la peine d etre re 
cherche. 

Mais, avant tout, on se demande ce que veut dire le mot retentissant et par 
lui-meme un peu obscur d encyclopedic, qui parait pour la premiere fois au 
litre d un ouvrage en latin du pliilologue allemand Aisled en 1610, et dans 
notre langue en 1625, au cours ducelebre ouvrage de G. Naude : Apologie pour 
les grands personnages faussement soupconnes de magic. 

Ge mot destine a une si grande fortune n a pas, si je puis aiusi dire, un e tat 
civil bien regulier. Les trois mots grecs dont il se compose (Iv, xOx.),o; elitxiSsix) 
n onl peul-elre jamais ele reunis en un seul par aucun ecrivain grec soil des 
temps classiques, soil meme du moyen age. 11s onl seulement ele rapproches 
pour designer le cercle des connaissances enseignees dans les ecoles. On trouve 
chez les classiques 1 adjeclif EVXUXAO?, pour designer ce qui forme un cercle on 
ce qui suil une marche circulaire. On Irouve plus souvent encore 1 adjectif 
ey/.uxXio; qui, raltache au mot Kaufei*, signifie le cercle de Tenseignement 
regulier et, comme nous 1 appellcrions aujourd hui, de renseignemeut classique 
secondaire (sciences et lettres) 2 . Mais les mots if/uxXoTrauSsi-x el sYxuxLo:raiSs ; a 
manquent absolument d autorite chez les ecrivains grecs et ne figurent que 
clans les lecons douleuses chez Quintilien et Pline 1 ancien 3 . 

Quoi qu il en soit a cet egard, 1 idee que le mot encyclopedic designe cliez 
nous est fort ancienne. 

On pent meme ajouter que les Grecs ont eu de bonne heure [ instinct ou la 
vague notion de 1 unite du savoir humain, et que cetle notion s exprime assez 
clairemcnl dans le mylhe des Muses. Les neuf lilies de Mnemosyne et de Jupiter, 
c est-a-dire de la Memoire et du dieu de I lntelligence, formaient un choeur oil 
sont representees les principales fonctions de la science et de 1 art. Ainsi 1 histoire 
est represenlee par la muse Clio, I astronomie par Uranie, la poesie ct ses divers 
genres par Melpomene, Thalie, etc. " 

1 Yoy. la notice d Ernest Bersot sur d Alembert, et 1 article ENCICLOPEDIE par F. Riaux.dans 
le Dictionnaire des sciences pliilosophiques public sous la direction de M. A. Franck. 

Thesaurus linguce grcecce de 11. Estienne aux mots : Eyxux/io; et "Eyxyxio;. 

z Jlaec de grammatice quam brevissime potui, non ut omnia dicerem sectatus, quod 
infinitum erat, sed ut maxime necessaria: nunc de ceteris artibus, quibus instituendos, 
priusquam rhetori tradantur, pueros existimo, strictim subjungam, ut efficiatur orbis 
ille doctrinre, quern Graci lyxuxAtov Tty.iSs.ixv vocant. (QDINTILIE.N, IX, 1.) Jam omnia 
attingenda, quse Grseci ri 5 gyxuxioirxiosiaj vocanl. (PLINE, Preface, II.) Vitruvc ne 
connait que 1 adjectif iy/.uxiiov qu il rattache au mot disciplina. Fortasse mirumvidebilur 
imperitis hominibus posse naturam tantum numerumdoctrinarum perdiscere et meraoria 
continere : cum autem animadverterint omnes disciplinas inter se conjunclionem revmu 
et coiumunicalionem habere, lieri posse I aciliter credent. Encyclics enim disciplina, uti 
corpus unum, ex his membris est composita. Itaque qui a teneris setatibus erudiliouibus 
variis instruuntur, omnibus litteris agnoscunt easdem notas, communicalionemque 
omnium disciplinarum, et ea re facilius omnia cognoscunt. (Yunuvc, I, It 1- ) 

4 Cf. la these de M. Decharme, Les Muses : Etude de mytholoyie grecque. Paris, 1809. 
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Cette premiere et vague conception, les Grecs la retrouveront ou croiront 
1 avoir relrouvee dans ce qu ils appelaient la science d Homere. Le poele ou 
plutot 1 ecole dc poetes qui porte ce nora peignit fidelement et nai vement 
I e tat de la civilisation durant les ages heroi ques. Lcs Hellenes s habituerent 
a considerer Ylliade et I Odysse e comme des depots de loute sagesse au 
merne litre qu ils etaient 1 exacte peinlure de la socie te durant ces vieux ages. 
Ouand 1 esprit philosophique devint plus exigeant de ve rite s serieuses, il lui 
parut difficile d accepter toujours la lettre meme des poesies home riques. 
Partout ou le sens litteral re pugnait a cette exigence, on recourut a 1 alle- 
::orie pour maintenir obstinement 1 aulorile du poete devant celle des philo- 
iophes, a cote d eux, sinon au-dessus d eux. Cette melhode d interpretation 
alle gorique, deja. essayee au temps de Socrate, s est perpe tuee a travers les 
siecles, meme a travers les siecles ehretiens, et J excgese byzantine n a pas 
ce-se de s y complaire 1 . 

Mais, des le temps de Socrate, la reflexion savante, c est-a-dire la philosopbie, 
se detachant du dogme religieux et des fables qui le rccouvraient, avail pris un 
role a part, et, soit en vers, comme chez Empedocle, Parmenide et Xenophane, 
soil en prose, comme chez Ileraclite, Democrite, Melissus et les Pylliagoriciens, 
elle avail 1 ambition d embrasser dans ses vues hardies le monde enlier, 1 origine 
des choses, la naissance el la loi des socie le s humaines. Tel des premiers penseurs 
intitulait son livre : -nial TCU Travro;; tel autre : Trepi TJ;; TOU Travto; yJa-Eco; ; tel 
,-iutre: -mi /OT^O-J du monde . Cice ron nous a conserve en latin la premiere 
phrase d un Traite de De mocrile : Hcec loquor de universis, voici ce qae je 
pense snr loules les choses 2 . C e tait assurement la 1 expression pre maturee 
decequi devait s appeler plus lard la science universelle, I Encyclopedic. Trois 
opuscules places sous les noms du Lucanien Ocellus, du Locrien Timee el du 
Stagirite Aristote 3 , apocryphes, tres-anciens et qui portent indument ces noms 
illustres, nous donnent pourtant une ide e des livres d un Heraclite et d un 
Democrite, ct de ce grand effort de la raison humaine pour embrasser dans 
son ensemble la science du monde moral comme celle du monde physique. On 
y sent a la fois ct sa noble hardiesse el son impuissance. Celte cosmologie 
commence par se perdre dans les regions superieures du monde stellaire el 
planelaire et, descendue de si haul, elle aboulit quelquefois aux plus mesquins 
pre ceptes sur la vie civile et domestique. II etait trop lot alors pour creer utile- 
raent de telles ceuvres. 

Socrate cut bien raison de decourager cet aventureux esprit de systeme; mais 
en meme temps il eut le me rite d y subslituer la melhode de recherclie qui 
allait devenir la loi meme du progres dans les sciences humaines. Deja dans 
Plalon la science du monde moral s organise et se subdivise, se subdivise pour 
les besoins de la recherche, s organise pour la satisfaction d un esprit puissant 
et capable de s elever aux principes des choses. 

L organisalion de la science devient plus saisissable encore chez Aristole. Alors 
on voit que chaque partie du savoir humain demande un livre special. Les 

1 E. Egger, Essai sur I hisloire de la critique c/icz les Grecs, pp. 61, 80 et 98. 

; Quem cum eo conferre possumus noa modo ingenii magniiudine, sed eliam animi, 
qui ila sit ausus onliri : Haec loquor de univei sis? 

5 Ocellus Luc-mus. De la nature de lUnivers. Timee de Locres. De lame du monde. 
Aristole, Lettre a Alexandre sur le systeme du monde, avec la trad, frangaise par 1 abbe 
Balteux. Paris, 1768, 1 vol. in-8. 



-ill ENCYCLOPEDIE. 

lleraclite et les Democrite ne savaient guere ce que c est qu une bibliotheque; 
Platon lui-meme n avait peut-etre pas cinquante volumes dans la sienne; Aristote 
fonda en realite la science sur 1 erudition, et 1 erudition amena la multiplicity 
des livres. 11 est le maitre et I inspirateur de ceux qui forment les premieres 
bibliotheques, a Atlienes d abord, plus tard dans Alexandrie et dans Pergame. 
Dans ces dernieres villes, chaque branche du savoir humain va etre separement 
represented par une ecole d esprits studieux ; 1 unite des sciences ne peut plus 
etre formule e dans un seul ouvrage. Disciple et continuateur d Aristote, Theo- 
phraste, comme son maitre, avail dislnbue dans un grand nombrc d e crits 
speciaux 1 immense richesse de ses observations et de ses compilations. Comme 
son maitre, il laisse du moins voir dans la diversile de ses ecrits I originalite 
d un esprit qui pense par lui-meme et ne se borne pas a profiler des travaux de 
ses devanciers. 

Mais, en rappelant la studieuse e cole d Alexandrie et le Musee ou les rois grecs 
de 1 Egypte avaient ouvert a cote de leur riche bibliotheque un asile aux erudits 
et aux ecrivains de toute classe, premier modele de nos academies 1 , nous 
touchons a une forme nouvelle de 1 idee encyclopeclique ; nous touchons a la 
famille des erudits, qui furent nombreux a la cour des Ptolemees, etdontaucun 
ne fut plus infatigable que ce Diclyme d Alexandrie, surnomme pour cela meme 
1 homme aux entrailles d airain (.^aXxsvTepo;). Les anciens biographes Itii 
attribuaient 3500 volumes, des volumes, il est vrai, dont chacun sans doute ne 
contenait guere plus que la matiere d un rouleau de papyrus, et, si Ton veut 
prendre un terme de comparaison plus commode, ne depassait guere en etendue 
un des discours civils de Demosthene, ou deux ou trois chapitres de la Rheto- 
rique d Aristote 2 . Meme en ces conditions, 1 oeuvre totale de Didyme, lexiques, 
grammaires, commentaires, polemique scientifique et litteraire, etc., formait 
une veritable bibliotheque; et Ton sait, par une anecdote piquante, qu il se per- 
dait lui-meme dans la volumineuse collection de ses ecrits : comme on citait 
un jour devant lui certaine historiette impertinente, il en releva vivement 1 ab- 
surdite; la-dessus quelqu un lui apporta le livre ou il 1 avait consignee de sa 
propre main; qu on juge de la confusion du pauvre erudit 3 ! 

Didyme nous amene a Terentius Varron , le savant par excellence dans la 
litlerature latine. A quatre-vingt-quatre ans, Varron atlestait avoir compose 
i90 volumes, et, comme il vecut six annees encore, au sein meme d une biblio 
theque publique dont il avail etc 1 organisateur, on ne s etonne pas Irop, en 
lisant la liste de ses 50 ou 60 ouvrages, aujourd hui presque tous perdus, que 
les volumes entre lesquels se distribuaient les ceuvres de cette prodigieuse 
erudition atleignissent environ le chiffre de six cents 4 . Le beau traite Sur 
[ agriculture, qui nous est parvenu a peu pres intact, et le traite De la langue 
latine, dont nous possedons encore six livres sur trente, les tres - nombreux 
fragments des trailes sur les origines de Rome et de sa religion, nous montrent 
dans Varron beaucoup plus et beaucoup mieux qu un patient compilateur. 

1 Sur ce sujet en particulier, voy. les deux premiers chapitres du livre de M. Couat : 
La poe sie alexandrine sous les trois premiers Ptolemees. Paris, 1882. 

2 Cf. Mauricius Schmidt, Didymi Chalcenteri grammatici alexandrini fragmenta qus 
supersunt omnia (sauf quelques omissions). Lips., 1854. 

3 Quintilien, I, 820. 

4 G. Boissier, Etude sur la vie et les ouvrages de M. T. Varron. Paris, 1861, p. 32 et 
suiv. -- Ch. Chappuis, Sentences de M. Ter. Varron et liste de ses ouvrages d apres 
differents manuscrits. Paris, 1856, in-12. 
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Peut-etren y a-t-il rien d exagere dans 1 elogeque fait Ciceron 1 de cette science 
universelle, universelle, cela est bien entendu, dans le sens que comportait la 
civilisation greco-romaine. Varron savait le grec aussi bien que sa langue mater- 
nelle, et, par le grec, sa curiosite pouvait s etendre fort loin en Egypte et en 
Orient; il connaissait certainement la langue des Etrusques et peut-etre celle 
des Carthaginois; mais deja le monde mediterranean, par 1 abondance de ses- 
productions litteraires et savantes, depassait les forces de la plus courageuse 
curiosite, et 1 encyclopedie d un Yarron devait olfrir bien des lacuues. Elle n en 
nie rite pasmoins un reconnaissant souvenir. 

Sous le regne des Flaviens, le polygraphe Plutarque, sans aucune ambition 
do^matique, par le seul effet d un esprit tou jours eveille, d une activite toujours 
laborieuse, nous rappelle les prodiges d erudition de Didyme et de Varron. En 
dehors de ses 45 biographies des borame? illustres, les 140 ou 150 ouvrages 
ou opuscules qu il avait composes, et dont une partie considerable est parvenue 
jusqu a nous, representent a peu pres, mais sans ordre, il faut 1 avouer, toute 
la science de son temps. Le seul recueil de ses Propos de table, comme on les 
appeile d ordinaire, nous montre une socidte de gens serieux, s occupant a la 
solution des problemes les plus divers et les plus inte ressants de litte rature, 
de grammaire, de philosophie naturelle, de mathematiques, etc. Plutarque 
anime cette societe par les plus heureuses qualites du caractere et par son 
infatigable esprit de recherche. La methode seule lui manque pour me riter d etre 
appele un homme de genie ; au moins pouvait-on bien dire de lui ce que, au 
siecle suivant, on disait du celebre rheteur Longin : c est une bibliotheque 
\ivaute, une academie ambulante (litteralement un musee ambulant) 2 . 

A cote de Plutarque et dans le cercle meme de ses amities, un polygraphe 
ne en Gaule, Favorinus d Arles, est signale comme son rival pour 1 abondance 
et la varie te de 1 e rudition. Aucun des ouvrages de Favorinus n est parvenu 
jusqu a nous, mais les litres et les nombreux fragments qui nous en restent 
permettent de le rattacher a la famille des encyclopedistes anciens. Les Grecs 
d ailleurs avaient pour ce genre d universelle curiosite un mot qui manque a 
notre langue : c est le mot Polyhistor (no).\&gt;iyrup) qui, entre autres person- 
nages plus ou moins celebres, caracterise un certain Alexandre de Milet, con- 
temporain de Sylla. Une notice concernant ce personnage lui fait honneur de 
livres trop nombreux pour etre comples; il ne faut pas prendre au mot ces 
sortes d hyperboles 5 . 

Deja au temps de Socrate certains sophistes faisaient profession de tout 
savoir et de pratiquer les arts les plus divers. Tel fut cet Hippias dont Socrate, 
chezPlaton, se plait a confondre les pretentions orgueilleuses. On retrouve plus 
tard, au siecle de Ciceron, ce genre d orgueil decrit avec malice par un inaita- 
teur des Caracteres de Theophraste, 1 epicurien Philodeme. C est une des plus 
singulieres acquisitions que nous devions aux decouvertes faites dans une biblio 
theque d Herculanum, que ce portrait du fanfaron de savoir universel pour lequel 
le moraliste a meme invente un mot nouveau : 7ravTsi&lt;?-/j[/.uv. 

Quoi qu il en soit a 1 egard des Grecs, VRistoire du monde, vulgairement 

1 Bruius, 56, 205 : Varro antiquitatis nostrse scientiam acceptara a L. Allio auctamque 
t per ?ese, vir ingenio pnestans omnique doctrina, pluribus et illustrioribus litteris 
" explicavit . Cf. Acad., I, 3, 9, etc. 

2 Etmape, Vie de Porphyre, p. 7 de 1 ed. Boissonade et \Yyttembach. 

le Lexi(jue de Suidas, aux deux mots: $oc6wpivo; et A 
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appeleeff/sfotV* nalurelle, de Pline 1 Ancien, est veritablement le premier essai 
d une encyclopedic proprement dite. Selon la declaration contenue dans sa 
preface, Pline entend bien accomplir une entreprise nouvelle, en rassemblant 
dans son Historia natures ou natural is 20 000 fails recueillis dans 2000ouvrages 
qui appartenaient a une centaine d auteurs. Personnage important dans la 
societe d alors par sa fortune et par ses diverses fonctions publiques, place" tout 
pres des grandes bibliolheques de Rome, posse dant lui-meme sans doute une 
riche collection de livres, il y avail fait beaucoup de rechercbes personnelles et 
il en avail fail execuler d aulres par des compilateurs a ses gages. Tout ce 
travail se trouve resume en 36 livres qui ne presentent pas, il s en faut de 
beaucoup, toutes les gnranties desirables d exactitudc, loute la precision d une 
me thode el d une doctrine severes; un souffle d inspiration eloquenle y circule, 
mais la proportion y manque et cette clarte superieure que le genie seul pouvait 
re pandre sur une oeuvre colossale. 

Au restc, en maliere de science, les Remains ne sont guere des inventeurs et 
des penseurs originaux. Parmi les poetes, Lucrece, s il esl incomparable pour la 
profomleur du sentiment moral et pour le merveilleux eclat du style, n est, en 
definitive, que 1 inlerprele latin des idces grecques d Epicure. Seneque, comme 
philosopbc ct comme naturalisle, n est leplus souvent que le subtil et inge nieux 
commentateur des maitres de la science hellenique. Fort au-dessous de cesdtux 
hommes par le talent, Pline garde du moius a cote d cux un role original dans 
1 hisloire de la lilteralure romaine par le puissant effort de son erudition. II 
faul descendre jusqu au moyen age pour trouver des erudils philosophes qui 
essaient de ramener ainsi a un ensemble Tuniversalite des connaissances humaines. 
Les discours des Peres de l Egli=c, tels que saint Bjsile et saint Ambroise, sur 
YOEuvre des six jours, c est-a-dire sur la creation tout entiere, semblent a 
premiere vue offrir le cadre d un cnseignement a la fois encyclopediqne et fami- 
lier, mais on sent a les lire combien la the ologie, chez ces graves docteurs, 
reduit a de mesquines proportions el quelquefois denature la science des grands 
astronomes, des grands naturalistes, des profouds penseurs de 1 antiquite 
grccque. Letronne a bien demontre cette infe riorite de leur doctrine dans un 
memoire special sur la cosmograpbie des Peres de 1 Eglise l . 

A partir de ce temps, le savoir bumain, en dehors de la theologie chre tienne, 
se resserre de plus en plus dans de courts manuels. Au commencement du 
builieme siccle, ce que nous avons appele plus baut 1 idee encyclope dique 
reparait sous des formes diverses, mais peu dignes de cette baute ambilion. 
Le livre des Origines, par Isidore de Seville, I encadre dans le cercle elroit des 
sept arts liberaux, d apres une me lbode qui restera classique pour les univer- 
siles de 1 Occident : 20 livres subdi vises en petits chapitres et en paragraphes, 
dont cbacun resume quelquefois la matiere d un volume, voila ce qui a longtemps 
paru suflire a la curiosite des ecoliers el des maitres. 

La meme idee se moutre avec quelque grandeur, au siecle de Charlemngne, 
cbez Raban Maur et chez Bede le Venerable, plus tard, avec un surcroit de force 
et d elevation, cbez le moine Roger Bacon, avec une erudition plus e tenduc cliez 
les grands scolastiques, qui cornmentent et transforment la pbilosophie d Aristote, 
redevenue populairedans les ecoles. Vincent deBeauvais, sainl Thomas d Aquin, 

1 Memoire public d aliord dans la Revue des Deux Mondes en 1835, reimprime dan? le 
i er volume de Ia2 e partie (geograpliie et cosmograpliie) des OEuvres clwisicsde A.-J. Letronne. 



ENCYCLOPEDIE. 417 

et, avec une tout autre force seientifique 1 , Albert le Grand, redeviennent les 
maitres du savoir universel. Certes, 1 unite des vues laisse bien a desirer dans 
les 20 in-folios dont se compose 1 ceuvre du grand Albert de Bollstadt, mais 
cetle oeuvre impose le respect par 1 immensite du labeur. L esprit de la Renais 
sance cut beaucoup de peine a se degager d un tel encombrement d erudiKon 
souvent inexacte ou d une subtilite puerile, et cela nous fait comprendre le 
orand service renclu a la science proprement dite par le Novinn Orqanum de 
Frangois Bacon. Si Ton s etonne que d Alembert et Diderot n aient pas songe a 
signaler leurs devanciers dans 1 anliquite classique et dans le moyen age, on 
aime a reconnaitre que, du moins, ils ont salue , en la personne de Bacon de 
Verulam le veritable pre curseur de 1 ceuvre qu ils inauguraient en 1750 2 . Par 
la distribution nouvelle des matieres et par 1 etendue des recherches, cur 
encyclopedic depasse assurement la philosophic de la science dont les traits se 
marquenl avee tant de juslesse et de precision dans le Novum Organum, mais 
ellene derail pas faire oublier la puissance de genie par laquelle J hellenisme 
antique avail prelude aux methodes et aux grandes entreprises de la science 
moderne. 

On sail, ne fut-ce que par les malicieux temoignages de Voltaire, quelles 
Jifibultes traversa 3 1 entreprise des encyclopedistes pour arriver apres trente 
ans d efforts a sa conclusion. On sail que I mediocre succes elle obtint, en somme, 
succes d opinion plus encore que d utilite, malgre d assez nombreuses reimpres- 
sions a I elranger. L esprit public avail ete \ivement excite par cette bardie 
tentative et par les persecutions qu elle eut a subir. Mais 1 ouvrage lui-meme, 
quand il s ucheva, etait deja depasse par les progres de la science. C esl que, en 
re alite, une encyclopedic vraiment universelle elait devenue et est restee chose 
impossible. L immensite des matieres depassait les forces d une ecole, si nom- 
breuse qu elle tut, de laborieux ecrivains. Aussi, a peine complete e par un 
volume de tables, 1 encyclopedie dut etre recommencee sur un plan nouveau, 
pour devenir V Encyclopedie me thodique, dont les 166 volumes in-4 se distri- 
biient en aulant de series que la science et les arts comportent de divisions 
principales. On a plusieurs fois essaye de refaire I ceuvre des encyclopedisles du 
dix-huilieme siecle ; on ne devait y reussir qu en reduisanl chaque article d un 
tel dictionnaire a un resume le plus souvent superficiel du sujel qu il traile 1 . 
Les encyclopedies speciales pour chaque science ou chaque partie des sciences 
semblent aujourd hui les seules qui puissent concilier les deux avantages d ua 
developpement serieux des sujets avec un format et des dimensions commodes. 

1 Par une singuliere coincidence, la literature chinoise nous offre dans ce meme siecle 
unegrandeencyclopedie, cellede Ma-touaii-lin, pour laquelle Abel Remusat paraissail avoir une 
hauie estime, estime bien justiliee par les chapitree qu en a recemment traduits notre 
confrere M. d llervey de Saint-Denis : Ethnographic des peuples etrangers a la Chine. 
Geneve, Paris et Londres. 1876-1883, 2 vol. in-8. _ 

4 L Alembert, Averlissement au discours preliminaire de I Encyclopedie, reproduit dans 
le t. I de ses oeuvres. Paris, an Xll (1805). Cf. Diderot, Explication delaillee^du systeme 
des connaissances humaines. Ibid. 

3 Enlre ces nombreux temoigii3?;es des contemporains sur ce sujet, voir ceux de Voltaire 
a la fi.i di Catalogue des Ecrivains et artistes celebres qui ont paru dans le Siecle de 
de Louis A7K, et le Dialogue du mems entreun pretre et un encydopedistc, 1760, t. XL, 
edit, lieuchot. 

4 II fuut distinguer de ces nouvelles encyclopedies 1 ouvrage intitule : L esprit de l 1-^icy- 
dopedie. ou clwix des articles les plus curieux, etc., par M. Olivier. Paris, 1798, an VIII, 
12 vol. in-8. 

nici. EXC. XXXIV. 27 
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A cote de tels dictionnaires il y a place pour des ecrits plus originaux et d une 
portee plus haute. La belle classification des travaux de I esprit humain, qui fut 
le dernier ouvrage du savant A.-M. Ampere, ramene a 1 unite, par une synthese 
penetrante, les idees generates qui dominent et relient tons les sujets ouverts a 
1 activite de I esprit humain. En un genre different, le Cosmos d Alex. de Hum- 
boldt nous presente un admirable tableau de la nature depuis les profondeurs 
du monde stellaire jusqu aux intimes profondeurs du . globe que nous hahitons, 
et a ce tableau il rattache, avec un reel sentiment de spiritualisme scientifique, 
les impressions produites sur notre ame par le spectacle de ces deux infmis. De 
telles etudes sont singulierement fortifiantes pour I esprit et le cosur; elles 
elargissent, sije puis m exprimer ainsi, la conscience de 1 humanite, et en meme 
lemps elles nous empechent d egarer notre curiosite a travers tous les sujets 
qui se la disputent dans le domaine de la science et de 1 art. Pouvais-je mieux 
terminer la rapide esquisse qu on vient de lire qu en rappelant les noms de ces 
deux penseurs qui ont honore I esprit humain par deux conceptions diverseraent, 
mais egalement puissantes, des rapports de 1 homme avec le monde ? E. EGGER. 



(NEGRES). Voy. MALAISIE, p. 316. 
ENDARTERITE. VoiJ. AllTERES. 

ENDEMICS. I. DEFINITION. Le mot endemic eveille la pensee de la 
limitation d une maladie a une zone geographique determinee, mais d importance 
tres-variable, comprenant parfois tout un climat, tout un continent, ou bien se 
rcstreignant a un pays, a un departement, a un village. Le moindre coup d oeil 
sur la litterature medicale des siecles passes demontre qu aulrefois pour 
nombre d auteurs ce fait de localisation geographique d une maladie sufiisait a 
la determiner; en disant alors maladies ende miques on estimait indiquer un 
groupe d affections aussi nettement caracte rise pour cette epoquc que le son! 
pour la notre les groupes des maladies contagieuses, des maladies parasi- 
taires, etc. 

Plus on sc rapproche des temps actuels, plus au contraire on voit 1 appel- 
lation ende mique s appliquer, avec la frequence d un attribut banal, aux ma 
ladies les plus difterentes, et ne constituer qu un de leUrs caracteres accessoires. 

Ces modifications seculaires du langage me dical sont loin d enlever son intcret 
a la question des endemics; rien dc plus important, surtout pour 1 hygieniste, 
que le caractere de limitation ou de predominance locale des maladies a etu- 
dier et a prcvenir. 

Celte circonscription du mal est bien faite pour inspirer 1 espoir d en attaquer 
plus energiquement et plus completement les conditions pathogeniques; but 
d autant plus eleve que, parmi les endemies, il en est qui, par leur perennite, 
jouent un role predominant dans la mortalite humaine. 

Que sont aujourd hui, dans la vie des peuples, les maladies epidemiques 
sans meme en excepter ces fleaux qui, de lointaines regions, viennent, a des 
intervalles plus ou moins longs, porter la desolation dans nos contrees? Des 
mallieurs passagers, ne laissant apres eux que des vides bientot combles, tandis 
que les endemies, par la continuite de leur iniluence deletere, qui se poursuit 
de generation en generation, minent sourdement, mais surement, la vitalilc 
des populations, et ameneraient infailliblement un amoindrissementde la race, 



ENDEMIES. 419 

Ton n opposait sans cesse a leur action une energique resistance (Bergeron). 
L importance de ces affections va ressortir encore des considerations suivantes qui 
nous prouveront combien elles depassent les limites qu on a voulu leur imposer. 
?. II. RAPPORT DES ENDEMIES AVEC LES EPIDEMIES. 1 Distinction classique 
de I endemie et de V epidemic. II semble que ces deux termes, bien que signi- 
fiant Vun ct 1 autre des fleaux populaires, aient ete crees pour etre mis en con 
tradiction. On a pris 1 habitude d opposer 1 epidemie a 1 endemie, d en faire 
meme le parallele, en insistant sur certains caracteres distinctifs, mentionnes 
deja par Hippocrate et fournis surtout par les conditions transitoires de 1 une, 
nermanentes au contraire de 1 antre. Van Swieten a nettement formule cette 
distinction : 

i Si ex loci natura et situ morbi oriantur, illorum causa perennis manet, 
&lt;i semperque adsunt et dicuntur endemici ; si autem quodam tempore regionem 
pervadant, vocantur epidemic!. 

Chomel oppose de meme les endemics aux epidemies, appliquant la premiere 
de ces appellations aux affections produites par un concours de causes qui 
a^issent continuellement ou periodiquement dans certains lieux, en sorte que 
les maladies qui en resultent s y montrent sans interruption, ou reparaissent a 
desepoques fixes , tandis que les maladies epidemiques qui, comme les pre- 
cedentes, attaquent a la fois un grand nombre d individus, n ont qu une dure e 
limitee et ne reparaissent point a des intervalles reguliers. 

D apres ces definitions, qui correspondent pleinement d ailleurs a 1 idee que 
ces deux termes eveillent du fait meme de leur construction grammaticale (iv 
si^nifiant la profondeur et la tenacite du fleau, Inl sa superficialite), c est done 
surtout le caractere d etre accidentelle en un pays qui distinguerait 1 epide mie 
de I endemie. 

Mais les definitions precedentes indiquent plus encore : elles font pressentir 
que les causes de I endemie seraient locales et independantes des conditions de 
1 atmosphere; elles tiendraient plutot a 1 altitude et a la nature du terrain, 
a la qualite des eaux, a 1 exposition des lieux, etc., autant de circonstances 
absolument topiques, limitees, qu il etait legitime d invoquer de prime abord, 
vu la circonscription du mal. 

2 Leur rapprochement dans la pratique. Qu on y regarde cependant d un 
pen pres, et Ton reconnaitra que de semblables distinctions spnt plus dogma- 
tiques que scientifiques ; a moins de vouloir restreindre le terme endemie a 
quelques affections bornees a de tres petits centres et par cela meme peu im- 
portantes, il faut bien reconnaitre que le cadre pathologique u est nullement 
compose de deux groupes d especes morbides, les unes fixes et restreintes a une 
zone topo graphique, les autres essentiellement mobiles et transitoires. 

Dans maintes circonstances, il est incontestable que ces deux groupes fusionnenl 
entre eux: ainsi Ton peut dire que 1 epidemie, dans un pays ou elle persiste 
quelque temps, est une endemie accidentelle, comme I endemie est une 
epidemie babituelle. En 1 un et 1 autre cas, le fait predominant, caracteristique, 
consiste en cette circonstance du grand nombre d individus frappes en meme 
temps el dans le meme lieu. 

Si ces deux mots devaient jamais s exclure, comme on 1 a pretendu, que de 
roformes a introduire dans notre langage medical ou ils sont si frequemment 
appeles a se completer ! Pouvons-nous en donner de meilleure preuve que la 
necessite ou I on a ete en maintes circonstances de les associer? 
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Exemples : On salt que c est surtout des endemics non transmissibles, essen- 
tiellement fixes, qu on a pretendu diffcrencier les epidemics. II est certain que 
la fievre intermillente, entre autres endemics, par ses re apparitions constantes 
dans une meme localite tunt que cette localite n aura pas ete assaiuie, par son 
immobilite geographique, ne nous rappelle rien de 1 instabilite des epidemies 
transitoires et de provenance exolique. Mais, dans les limites memes des berceaux 
originaires de la malaria, il se manifesto d ordinaire tous les ans une recrudes 
cence tellement conside rable du mal que, par la force des choses, les observaleurs 
ontdu rompre avec la rigueur du langage scolaslique, et appliquer a celte recru 
descence la denomination qu elle merite; chaque annee commence en juillet, 
pour 1 Algerie, comme pour 1 Ilalie, une periode dite epidemique ou ende mo- 
fjnde mique, periode acceptee forcement sous ce litre par tous les medecins 
militaires depuis la conquete de 1 Al^erie. 

Une des endemics les plus caraclerisees de noire pays, le goitre, ne donne- 
t-elle pas lieu frequemment aussi a des explosions, a des recrudescences endemo- 
epidemiques? Pour le demontrer, il nous suffit de rappeler ces fails si interes- 
sants d epidemie de goitre aigu dans notre armee, lorsqu elle vient prendre 
possession de telle garnison du plateau central de la France ou de nos regions 
subalpines: des centaines d hommes sont parfois subitement attcints d un mal 
jusque-la limite a 1 indigene ; preuve nouvelle de la connexion des deux termes : 
endemie et epidemie. II en cst absolument de meme pour le clou de Biskra, 
affection tout particulierement endemique, mais prenant aussi chaque annee sur 
diverses garnisons d Algerie un developpement epidemique considerable. 

II y a des endemics plus essentiellement e pidemiques encore : 

La suette, endemique, vu sa limitation parfois si absolue a tel canlon, a tel 
village dont par sa circonscription locale elle a merite le nom (voy. art. SOETTE), 
est souvent de longues annees sans se reveler sur ses theatres de predilection; 
elle n y apparait que sous forme epidemique avec la brusquerie d invasion et 
les retraits soudains des maladies Iransiloires. 

N en est-il pas de memo de la dengue, absolument limitee aux latitudes 
meridionales, et dont les explosions, rares, en somme, en ccs climats, y presen- 
tent le caractere de pandemicite des epidemies les plus generates? 

II faut en oulre se rappeler que nombre de maladies cnde miques sonl le point 
de depart d explosions epide miques pour les pays voisins. L endemie peslilen- 
lielle de la Basse-Egypte, 1 endemie cholerique de 1 Inde, 1 endemie de fievre 
juune du golfe du Mexique, entraincnt des explosions de ce genre. II est meme 
probable que certaines epidemies exotiques, quand elles se repandent hors de 
leur foyer originel, se generalised par suite du transport, a des distances plus 
ou moins considerables, des conditions pathogcniques de ce foyer; la cause ende 
mique semble -etre importee elle-meme. C est ce qui est vrai surtout pour la 
fievre jaune (voy. art. QOARANTAINES). 

On a conteste pourlant a ces affections le nom de maladies ende miques, vu 
cette frequence de leurs expansions e pidemiques en dehors des limites de leurs 
berceaux. On a prclendu qu ellcs se rapprochaient davantage des affections 
moins essentiellement liees au sol, et qu en ellcs repidemicile, c cst-a-dire la 
condition d etre ephemeres et transiloircs, 1 emportait sur l endemicile. Nous 
irojs plus loin en ce sens; nous admetlrons nous-meme que les maladies pesti- 
lentielles (pesle, cholera, fievre jaune) ne different pas d une manicre absolue 
des autres affections epidemiques par le fait de leur naissance dans un berceau 
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limite, d oii elles s irradient sur le reste du raonde. Nombre d affections trans- 
missibles prennent e galement leurs points de depart epidemiques en des foyers 
oil elles ont commence par se developper avec une intensite exceptionnelle. 

Tel le typhus, qui s irradie souvent au sud des climats froids dans lesquels 
il trouve des conditions d entretien, de permanence ende mique. 

Telle la fievre typhoide que nos grandes villes envoient si souvent aux popu 
lations rurales environnantes. 

Telles meme la variole, la rougeole, que les expeditions clans les regions 
intertropicales ou circumpolaires ont si frc quemment transporters au milieu de 
peuplades pour lesquelles elles constituaient recllement des fle aux exotiques. 

Mais ces dernieres maladies : fievre typhoide, variole, rougeole, different des 
maladies pestilentielles en ce qu une fois hors des limites du foyer qui les a 
produiles elles trouvent, en general, Jes conditions voulues pour persister dans 
les pays envahis, pour s y cnde miser meme, tandis que le cholera, comme la 
fievre jaune, comme la peste, ne semble pas avoir la faculte de s y maintenir 
de finilivement; les foyers secondaires, allumes par leur passage epidemique 
dans les lieux etrangers a leur berceau originel, finissent par s e teindre, soit 
soudainement, soit au bout de quelques mois, de quelques annees, et le mal ne 
se retrouve plus comme ende mie que dans les localite s d ou il etait parti pour 
faire irruption sur le reste du monde. 

Difference profonde, non pas seulement au point de vue dogmatique, mais 
au point de vue essentiellement pratique ; car elle nous indique nettementquels 
sont les fleaux contre lesquels 1 hygieiie publique a le droit et le devoir de s ar- 
raer pour empecher leur penetration dans les re gions ou ils ne sauraient appa- 
raitre quo par importation, et combattre efticaccment leur developpement dans 
les localiles bieu determine es ou au contraire ils paraissent naitre sur place. 

Telle est la raison qui nous engage a maintenir les maladies pestilentielles 
dans le cadre des affections ende miques. Elles en ont ete exclues cependant, 
en raison de leurs expansions epidemiques hors de leur berceau, par Jules 
Hochard. Comparant I endemicite de la peste, du cholera, de la fievre jaune, 
a celle des fievres iutermittentes, le savant auteur fait ressorlir avec raison la 
limitation bien plus nette de ces dernieres maladies a leurs foyers originels, foyers 
auxqucls elles demeurent loujours restreintes, parce que le miasme qui les fait 
naitre n cst pas transmissible et que le mal produit ne peut se propager au 
loin. J. Hochard insiste en outre sur cette difference importante enlre 1 ende mie 
paluslrcet les explosions de cholera, de peste etde fievre jaune, que, dans leurs 
berceaux re ciproques, les premieres reapparaissent fatalement tous les ans, les 
autres ne se manifestant parfois qu a des iulervalles de plusieurs annees pend.mt 
lesquels on n en rencontre meme pas de cas sporadiques. 

Nous rcconnaissons toute la valeur de pareils arguments, et nous admettons 
meme que les periodes relativcment si longues qui se parent les explosions de 
maladies pestilentielles dans leurs berceaux paraissent indiquer 1 insuffisance 
des conditions locales habituelles, et la necessite pour leur production d un 
element pathogenique eventuel, comme surajoute, dont la nature nous e chappc 
encore. 

Mais, bien que les fievros intermittentes, ce type incontestable des ende mies. 
aient plus de facilite a se produire dans leurs foyers que les maladies pestilen 
tielles dans les leurs, nous croyons qu a certains egards ces dernieres affections 
offrent des conditions d endemicite plus tranche es encore que celles des fievres 
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palustres. Si Ton reflechit que, dans les localites habituellement les plus salubres, 
il suffira de quelques travaux de remuemonts de terrain, d une inondation, 
pour entrainer 1 apparition de ces fievres; que, dans d autres localites habituel 
lement atteintes au contraire, 1 assainissement du sol ou la sechevesse d& 
1 annee en amenera la diminution ct meme la disparition totale, on admettra 
qu elles ne sont pas exclusivement inherentes a tel ou tel lieu ; tout demontre 
la variabilite des foyers qui leur donnent naissance, des que la science en 
entreprend la suppression ou que 1 inertie en permet 1 extension. 

Quant aux maladies pestilentielles, rien ne prouve encore d une maniere 
certaine qu il soit possible a 1 homme d en supprimer le developpement dans 
leurs berceaux, tandis que tout demontre qu en ces berceaux seulement elles 
peuvent prendre naissance. Elles dependent done de conditions locales, aussi 
certaines, mais plus tenaces et plus limitees, plus ende miques par consequent, 
que les fievres intermittentes qui, quoique non transmissibles, sont a peu pres 
faisables en tous lieux des climats chauds et des climats temperes de notre 
hemisphere. 

Toute cette serie de faits ne demon tre-t-elle pas, en resume, une certaine 
analogic entre les conditions etiologiques des epidemics et des endemics, con 
ditions qu on a voulu trop profondement distinguer les imes des autres? 

III. TOPOGRAPHIE GENERALE DES ENDEMIES. Suivant les idces gene ralement 
recues, 1 endemie exprime surtout les faits morbides propres aux localites, mais 
ici encore il faut reconnaitre que 1 usage a donne une singuliere extension a ce 
terme. 

Ainsi, bien que, d apres les formules de 1 Ecole, les endemics different des 
maladies climalologiques aux memes titres que les localites different des cli- 
mats, le langage medical habituel confond souvent aussi ces deux notions. 

Dire, comme on le fait chaque jour, que la dysenterie est endemique dans 
les pays intertropicaux, la bronchite dans les climats froids, la fievre typhoide 
dans les regions tempe rees, c est affirmer deja la frequence de ces affections 
en des zones trop vastes pour que rien, dans leur pathogenic, soit absolument 
propre a un lieu determine. II suffit d ailleurs de se rappeler que chacune de 
ces maladies depasse souvent les limites pourtant si larges de sa pretendue 
ende micite pour comprendre combien sont disseminees a la surface du globe les 
circonstances qui peuvent les engendrer, combien par consequent elles sont 
peu exclusives a telle ou a telle localite. 

Aussi, quand nous dirons que ces affections sont endemiques en tel ou tel cli- 
mat, ce terme sera pris dans un sens bien autrement comprehensif que s il 
s agissait de maladies de localites ; mais, en somme, 1 usage consacre chaque 
jour 1 emploi de cette expression pour qualifier les maladies climatologiques, 
et comme 1 etablira plus loin notre classification, il y a des ende mies de cliraat 
a ranger a cote des endemics de localites. 

II faudra s efforcer, autant que possible, de ne pas confondre 1 influence des 
localite s avec celle des climats auxquels elles appartiennent.; et nous insisterons 
plus specialement, en cette etude, surles endemies appartenant surtout aux 
localites. Cette distinction est essentiellement pratique, 1 action pathogenique du 
climatetant en general superieure aux moyens prophylactiques dont I liomnie 
est arme contre les causes morbides locales. 

Mais en meme temps il faut reconnaitre que la delimitation entre ces 
influences n est pas toujours chose facile, et qu il est meme des circonstances oil 



EN DEMIES. 



425 



elles s unissent et se confondent trop intimement pour qu on en puisse faire 
nettement la distinction. 

En etudiant le role des climats dans la constitution des Milieux e pide miques 
(voy. L. Colin, Traite des maladies epidemiques), nous avons vu combien il 
etait difficile de faire les parts respectives de 1 influence climatologique elle- 
meme et de 1 influence de la localite. 

Il y a plus. Les climats excessifs de la zone tempereo permettent d etablir 
une veritable fusion entre ce qu on appelle maladies des climats et maladies 
des localites. Soustraits, par leurs conditions de topographic continentale, aux 
influences generates des latitudes auxquelles ils appartiennent, ces climats exces 
sifs constituent des circonscriptions ayant leur pathologic locale, leurs cnde- 
mies, comme s ils presenlaient les caracteres distinctifs des localites. 

g IV. CLASSIFICATION DES ENDEMIES. Cette classification, quenous empruntons 
anotre Traite des maladies e pide miques, n a aucune prevention de rigorisme; 
elle n a d autre but que de resumer les idees precedentes : par consequent, 
elle comprend aussi bien les maladies seulement plus communes en certains cli 
mats que les ende mies relativement circonscrites des localites. 



! ESDEMIES DE CLIMATS. 

Pour la plupart de ces 
affections, le terrae en- 
demie signifie surtout 
predominance. Un aste- 
risque designe cellesqui 
sont plus particuliere- 
ment limitees au climat 
indique 



A. Chauds 



Dysenteric, hepatite*, flevres remittentes me- 
teoriques, beriberi*, dengue. Affections cuta- 
nees : eczema tropical*, phagedenisme des 
pays chauds, etc. 



B. Froids Affections thoraciques, typhus petechial. 

1 Fievre de foin, coup de chaleur, cholera esti- 

G. Excessifs j val (ces deux dernieres communes aux cli- 

( mats chauds et aux climats excessifs). 

A. A causes encore in- I Goitre, elephantiasis des Arabes, veruga, bou- 
connues et a foyers j tons de Biskra, d Alep, de Delhi, etc. Suette 
fixes ( miliaire. 



2 ENDEMIES DE LOCALITES. 
Les trois groupes A, B, 
C, se succedent suivant v 
le degre decroissaut de 
leur ende micite 



B. A cause inconnue et a 
foyers originels fixes, 
mais susceptibles d ex- 
pansion epidemique 
hors de ces foyers. . , 



C. A cause connue, ou a 
pev. pres determines; 
a foyers souvent suscep 
tibles de deplacement. 



Maladies pestilentielies ou infectieuses exotiques 
peste a bubons, fievre jaune, cholera, oft rant 
ce caractere commun de ne point s acrlimaler 
hors de leurs berceaux et, vu leur provenance 
exotique, de reclamer une prophylaxis spe- 
ciale. 

1* Telluriques: fievres intermittentes. 

2 .llimentaires, les unes plus nettement circon 
scrites : pellagre, ergotisme ; les aulres plus 
diffuses : scorbut, lepre des Grecs. 

5" Parasitaires, les unes relativement circon 
scrites : affections causees par la chique, le 
tacnia, la filaire de Medine, raukylostome 
/ duodenal, la lilaire hematobie, diarrhee de la 
Cochinchine, etc.; affections dues a certains 
pseudo-helminthes : sangsue, lucilia hominis 
vorax; les aulres plus diffuses : ascarides, 
oxyures, trenia inermis, etc. 



Infectieuses 
banales . . . 

Virulentes. 



Les plus evenluelles des ende 
mics, repondant habituelle- 
ment a des foyers adventices 
d infection ou de contagion. 



V. EXTENSION USUELLE DE I/EXPRESSION ENDEMIE. Dans la pratique de 
chaque jour d ailleurs, la meme ou n existe aucune espece morbide speciale, 
les raedecins emploient 1 expressiou : ende mie, comme ils le font pour le 
terme epidemic, sans se conformer davantage aux exigences doctrinales. 

Au lieu de restreindre la qualification de maladies endemiques a celles qui 
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sont exclusives a tcl ou tel theatre d observation, on a peu a peu applique ce 
nom aux affections qui, bien que communes en tous pays, sont d une frequence 
exceptionnelle en certains lieux. Le mot ende mie signifie alors non plus la 
limitation d une maladie en tel lieu, mais la predominance et la reunion, ence 
lieu, des conditions generatrices des maladies parfois les plus cosmopolites. 

C est ainsi que nous entendons dire chaque jour que la fievre typhoi de, la 
variole, sont ende miques a Paris ; que la scarlatine est endemique a Lon dres ; 
que chacune de ces affections est sujelle, en ces villes, a des recrudescences 
ende mo-epide miques, absolument comme les fievres intermittentes dans les 
regions palustres. 

Loin de nous plaindre de ces expressions et d y voir un abus de langage, nous 
considerons comme utile ct parfuitement opportune cette transformation ou 
plutot cette expansion du sens attribue au terme endemie : on supprime ainsi 
peu a peu la barnere qu on avail pre tendu elever entre les maladies a causes 
dites vulgaires et les maladies a causes dites occultes, absolument comme nous 
avons cherche, dans line serie de travaux, a supprimer la barriere qui se parait 
es epide mies d affections bauales et les epidemics propremcnt dites. 

La raison force frequemment les limiles impose es par le dogme a la valeur 
des mots, et, a propos de typhus, de scorbut, de fievres eruptives ou aulres, on 
dit endemie urbaine, endemie nosocomiale. endemie nautique, comme on dit 
aillcurs endemie palustre, donnant a des foyers adventifs tout a fait transiloires 
et artificiels le meme nom qu aux foyers permanents auxquels on 1 avait reserve 
tout d abord. 

VI. CARACTERES GENERADX DES ENDEMIES. II est difficile d attribuer a ces 
affections line physionomie d ensemble. L endemie est d autant rnieux caracte- 
risee que 1 origine en est plus absolument locale, et que 1 affection est raoins 
transmissible ou moins faisable hors du pays oil elle prend habituel lenient uais- 
sance. Or que de maladies ne nous prescnteront qu incompletement ce double 
caractere, meme parmi celles qu on a appelees : endemics proprement diles! 

Sous ce rapport, les endemies de climat, dysenteric, hepatite, different 
par leur diffusion d une part, par leurs rapports avec les latitudes d aufre part, 
des endemies de localite qui seules peuvent etre etudiees a cet e gard; nous 
diviserons ces dernieres maladies en deux groupes. 

A. Endemies de causes connues. Celles-ci reposent sur I existence en une 
localite de cerlaines conditions morbifiques assez bien determinees, condilions 
qui, transporters integralement dans une autre localite voisine, entraineraient 
les memes consequences pathologiques. Ge qui, en un pays, fait naitre le scorbut, 
le typhus, la pellagre, 1 ergotisme gangreneux, et meme une affection bien plus 
endemique, la fievre intermittente, est aujourd hui connu ou a peu pres ; et il 
suffira de cre er les memes circonstances dans un autre pays, analogue comme 
latitude, hygiene, etc., pour donner a ces affections autant de chances d y appa- 
raitre que dans les localites oil elles regnent endemiquemeut. 

B. Endemies de causes encore inconnues. II n en est pas de meme de 
certaines autres maladies. Nous ne savons encore ou nous savons bien peu 
quelles sont les conditions qui seraient indispensables pour engendrer en 
dehors de leurs foyers d endemicite des affections identiques au goitre, a 1 ele- 
phantiasis des Arabes, au bouton d Alep ou de Biskra, et meme a la suette 
miliaire; quant aux maladies pestilenlielles, nous savons que par le fait des 
communications humaines elles trouveront matiere a se reproduire hors de 
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leurs berceaux, mais, comme developpement initial, originel, ce n est que dans 
ces berccanx, constituanl dcs zones relativement limitees, qu elles sont suscep- 
tibles d ypparaHre. 

II existe done : 1 des maladies dont la genese est circonscrite d une maniere 
exclusive a cerlaines localites, en dehors desquelles elles ne se produiront pas. 
Telle est la close des endemics de cause inconnue qui ne se manifestent que 
dans les foyers mcmes de 1 endemicite et qu on a appelees endemies proprement 
dites : verruga, elephantiasis des Arabes, goitre, boutons d Alep, de Biskra, de 
Delhy, de Bombay, etc. ; 2 il en est d autres qui, tout aussi locales, aussi 
endemiques par la circonscription de la region oil elles naissent, n apparaitront 
ailleurs qu a la condition d avoir ete transporters hors de leur foyer originel 
(maladies pcstilentielles) ; c est dans la production deces deux premiers groupes 
que 1 endemicite joue son role le plus important ; 5 il en est d autres enfin, 
comme les fievres intermittentes, la pellagre, 1 ergotisme, dont les lovers ori- 
ginels peuvent trouver naissance en deliors de leurs li mites babituelles. 

Ainsi, d une part, des endemies fixes, inlransmissibles soil par les communi 
cations humaines, soil par aucun aulre moyen ; d aulre part, des endemies 
relativement cosmopolites : les unes parce que leurs foyers peuvent se constituer 
enmaintes localites; les autres parce que les maladies, nees en ces foyers, sont 
tellement susceplibles de francbir les limites de leur bnrceau, qu elles con 
stituent a la surface du globe les epidemics par excellence, de toutes les plus 
pande miques et les plus transitoires. Les endemies ne different pas seulement 
;ui point de vue de la localisation. 

II y a, au point de vue de leurs allures generales, divers groupes d endemies 
dont les principales differences dependent du mode devolution de la maladie 
dans les pays ou elle nait. 

C est ainsi que parmi les affections dites endemiques il en est un grand 
nombre qui sont soumises a des recrudescences momentanees plus ou moins 
regulieres et periodiques. L ende mo-epidemie palustre ne dure que pendant, une 
parlie de 1 annee (juillet a octobre) dans les climats temperes et dans la zone 
septenfrionale des climats chauds. 

De nieme, pour la dysenteric et la fievre typhoide, 1 endemo-epide mie corres 
pond surtout a la periode estivo-automnale; pour le typhus et la variole a la 
periode hibernale, etc. 

Qnant aux maladies pestilentielles, leurs recrudescences, au lieu d etre 
annuelles, ne se manifestent ordinairement qu a des iatervalles de plusieurs 
annees. 

D aulres endemies, au contraire, presentent des conditions a peu pres ana 
logues de frequence et de gravite a toutes les pe riodes de 1 annee : telles sont 
surtout les endemies caracterisees plutot par des determinations morbides 
locales que par des symptomes generaux : goitre, verruga, elephantiasis. 

VII. DIFFICDLTE DE LEUR DETERMINATION. La difficulte de determiner le 
earactere endemique des maladies ticnt a di verses causes : 

1 La meme maladie pent varier dans ses caracteres de circonscription sui- 
vant les pays, presenter par consequent des degres d endemicite difterents sui- 
vant les lieux d observation. 

II est des affections qui, exlremement diffuses, generales en certains climats, 
non-seulement deviennent plus rares a mesure qu on s eloigne de ces climats, 
se cantonnent peu a peu dans des circonscriplions de tenninces, pre- 
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sentant ainsi progressivement les attributs geographiques des verilables ende- 
mies de localites. 

Telfes sont les fievres intermittentes. Naissant presque en tous lieux, dans les 
climats chauds de noire hemisphere, nous voyons ces affections se circonscrire 
peu a peu, a mesure qu on remonte vers le nord, parce qu a une latitude plus 
elevee le sol, sans marais proprement dits, ne suffit plus a donner la fievre, et 
des lors 1 aflection, en se limitant aux zones marecageuses, perd sa pandemicite 
pour devenir endemique. 

II en est de meme de bien d autres maladies. A mesure qu on s eloigne de 
certaine regions du nord ou regnent parfois sans limites deux affections resultant 
1 une de la misere, 1 autre de l encombrement produit par le froid : le scorbut 
et le typhus, on voit ces affections se localiser, comme se localisent aussi leurs 
causes originelles : la misere et l encombrement. 

2 Ce n cst pas seulement dans 1 espace, c est dans le temps que nous voyons 
varier les tendances de telles ou telles affections a rendemicile. Jadis les fievres 
intermittentes regnaient sur presque toute 1 Europe ; jadis aussi le scorbut se 
manifestait sur des populations entieres. Releguees aujourd hui, dans nos cli 
mats au moins, en quelques regions circonscrites, ces deux affections y repreu- 
draient leur ancienne pandemicite, si pour 1 une 1 insalubrite du sol, pour 
1 autre les miseres des peuples, reapparaissaient dans les memes proportions 
qu autrefois. Anciennement cosmopolite, la lepre s est limitee, dans le monde 
civilise, a des regions tres-restreinles : n en est-il pas de meme de 1 ergotisme? 

Quelques-uns de ces progres sont a 1 honneur de l homme. Grace aux pratiques 
de 1 hygiene, notamment a la purification des eaux de consommation, a 1 ame- 
nagement des egouts et des latrines, on ne voit plus de nos jours de ces pan- 
demies vermineuses qui s elendaienl sur des pays entiers. Ces affections se res- 
treignent a des localites demeurees en dehors de ce mouvement de progres. 
Elles deviennent done endemiques par le fait de cette limitation, en attendant 
qulelles se circonserivent plus encore, puis disparaissent entierement. 

Quelquefois, en revanche, les modifications s accomplissent en un sens com- 
pletement oppose. L endemie depasse ses anciennes limites pour s etendre au 
dela des bornes qu on lui avail assignees. On sait que Boudin avail impose au 
beriberi une zone d endemicite, limitee a la region meridionale du continent 
asiatique; on a vu, depuis, cetle affection franchir le cap de Bonne-Espe rance, 
eclater a Sainte-Helene, sur les cotes du Bre sil, dans les Antilles, etc. N avons- 
nous pas vu, en ce siecle meme, 1 endemie pellagreuse s etendre pour la pre 
miere fois a certaines regions de la France? 

II en est de meme des pretendues limiles imposees aux expansions, sur le 
monde des endemics pestilentielles; quand Miibry ecrivait, il y a trente ans, son 
livre sur la geographic medicale, la fievre jaune avait a peine louche les limites 
septentrionales de 1 hemisphere Sud ; le developpemenl en semblait impossible 
sur la cote du Pacifique ; de ce meme hemisphere Sud le cholera n avait encore 
louche que Java, Bourbon et Maurice. Que de progres, depuis, dans la marche 
de ces deux affections ! Mais aussi que de progres, en cette meme periode, dans 
la frequence et la rapidile des communicalions ! 

YI1I. RAPPORT DES ENDEMIES AVEC LA GEOGRAPHIE MEDICALE. La geographic 
medicale est, somme toule, le resullat de 1 etude des endemics; d apres 1 am- 
pleur que nous avons accordee ;i cette derniere expression, d apres la variete 
de limites, suivant les lieux et les lemps, des maladies auxquelles elle s ap- 
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pliqne, nous comprenons I immensite du programme a remplir pour achever 
une serablable etude. En revanche, quoi de plus utile au point de vue de 1 hy- 
-ieiie locale et de 1 hygiene Internationale, en raison de 1 activite croissante des 
relations humaines, que de determiner la somme et la nature des dangers inhe- 
rents aux divers pays? Aussi ne pouvons-nous qu encourager, en cette ceuvre si 
laborieuse, les auteurs qui se sont attaches, une region du globe etant donnee. 
a faire 1 inventaire des maladies qui s y rencontrent le plus frequemment. 

A cote de cet immense travail surgit neanmoins une question prejudicielle 
importante, la seule dont nous ayons a trailer en cet article : Y a-t-il une scis 
sion absolue, spccifique, entre les maladies regionales des divers pays, et n en 
a-t-on pas force les differences pour mieux en faire ressortir les caracteres? 
Cbaque pays, dit Boudin, a ses maladies comme il a sa flore et sa faune. Les 
maladies, comme les plantes, ont leurs habitats, leurs stations, leurs limites 
geogvaphiques. On comprend cette phrase sous la plume de Boudin, au mo 
ment oil, fondant la geographic medicale, il entreprenait 1 etude des affections 
disseminees a la surface du globe, affections dont les noms si disparates, con- 
frontes pour la premiere fois, semblaient affirmer les differences absolues de 
nature. 

Les convictions de 1 auteur etaient a cet egard tellement puissantes, qu elles 
se sont traduites par une doctrine qui constitue, sous la forme la plus e ner- 
gique, 1 aftirmation de la difference des especes pathologiques suivant les 
localites, la doctrine de 1 antagonisme morbide, et qui etait bien faite pour 
seduire au premier abord. 

En contestant a la fievre typhoide la possibilite de son developpement dans les 
foyers palustres, au typhus celle d apparaitre dans un milieu frappe de 
scorbut, etc., Boudin donnait a la geographic medicale un caractere d impor- 
tance et de rigueur comparable a celui de la geographic botanique ou des 
terrains, propices a certaines plantes, sont exclusifs de certaines autres; le 
progres en cette voie sembhit consister a elever des barrieres de plus en plus 
infranchissables entre toutes les maladies dites endemiques et les maladies 
cosmopolites. 

Mais de nouvelles etudes allaient singulierement modifier cette doctrine. 
e, on peut le dire aujourd hui, trop hativement, bien plus par une vue de 
1 esprit que par 1 analyse rigoureuse des faits ; a cette periode de multiplication 
des especcs morbides devait succeder une periode de reduction. 

Nos collegues de la marine, specialement, ont travaille avec succes a cette 
analyse scientifique et a cette assimilation reciproque des maladies endemiques 
des pays les plus divers. 

Pour qu il fut permis, dit J. Rochard, d assimiler les maladies aux plantes et 
aux animaux, il faudrait qu elles fussent douees, comme eux, d une existence 
inde pendante, et susceptibles de groupements et de classements analogues. Mais 
les maladies ne sont pas des etres ; elles exigent un support ; elles ne sont que 
des attributs, des modifications d individus existaut de ja. Les especes animates 
et vegetales sont parque es dans des zones climatologiques dont elles ne sortent 
jamais ; les maladies ne connaissent pas de barrieres semblables ; elles les fran- 
chissent en se modifiant parfois profondement, mais sans changer de nature. 

Aussi les progres de la geographic medicale ont-ils demontre que le nombre 
des affections speciales a telle ou telle contree est extreraement restremt. Plus 
on avance, plus on reconnait que les maladies exclusivement devolues a une 
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region, 5 une localite, sont fort peu nombreuses, et constituent des curiosites 
pathologiques. Tandis que les progres de la geographic botaniquc amenenl 
chaque jour la de couverte de quelque plante nouvelle, ceux de la geographic 
medicale tendent au contraire a restreindre le nombre des maladies, en- faisant 
rentrer dans le cadre de cellcs qui sont connues de tout le monde une foule 
d affections mal determine es, dc corees de noms bizarres empruntes au langa^e 
du pays, et qui ne figurent en nosologie sous des denominations particulieres 
que par suite de 1 insuffisance des observations qui n a pas encore permis de 
leur assigner leur veritable place. 

Nous nous associons a cette maniere de voir emprnntee a peu pres textuel- 
lement a J. Rochard. Nous n admettons pas non plus que la nature ait parqu6 
les maladies, comme Its especes animales et vegetales, dans les regions dont 
elles ne pourraient sortir. Aussi 1 analyse des faits re duit-elle chaque jour |r 
nombre des endemies trop hativement signale es. 

Ouelijues exemples vont nous le demonlrer. 

D apres les premieres relations des medecins explorateurs des pays circumpo- 
Jaires et des climats intertropicaux, le nombre des affections exclusives a chaque 
peuplade qu ils ont visitee serait aussi considerable, pour le moins, que celui de 
ces peuplades. Dans 1 Amerique ccntrale notamment et en Oce anie, chaqur 
region aurait sa maladie de peau completement distincte de celle des pays voisins. 

Eu verile, y a-t-il, de peuple a peuple, une difference aussi absolue que celle 
qui cst admise par ces auteurs. ct devons-nous, comme on 1 a fait souvent sup- 
poser, qu en chacun de ces pays regne exclusivement une cause determinee, para- 
sitairc ou non, dont ces diverses affections ne seraient que 1 expression morbi- 
fique? Cette opinion ne pent plus etre soutenue aujourd hui. Les enquetcs les 
plus modernes nous autorisent a prevoir la prochaine disparition du cadre noso- 
logique de laplupart de ces endemies de la premiere heure. Non-sculementona 
decouvert la cause de mainte affection locale, cachee aux yeux de la science sous 
un nom clrange, mais parfois, du meme coup, on en a formule le traitement, 
delruisant aiusi a tout jamais les chances de perennite d un mal dont le nom 
traditionnel : endemic, avait pendant des siecles aflirme la permanence et la 
superiorite a la puissance humaine. 

II en est qui doiveut cesser de figurer dans ce cadre : 1 soil parce qu elles ne 
meritent plus aujourd hui le nom de maladies, ainsi Le Roy de Me ricourt a 
demontre que 1 ufi ection connue en Amerique et en Afiique sous le nom de 
bicho, affection commune surtout parmi les populations negres de la cote d An- 
gola et c e Mozambique, etait dans la majorite des cas le vestige de maladies 
anlerieures du gros intestin, specialement du rectum : dysenterie, hemonhoides, 
et devait etre rayee du cadre nosologique; 2 soil parce qu elles n ont guere 
existe que dans { imagination de certains auteurs : telles la calenture, la choree 
d Abyssinie. 

11 eu est d autrcs qui, considerees comme d origina absolument locale, sont 
tellement idenliques aux affeclions les plus frequentes, meme chez nous, que 
cette identite les rameue au cadre des maladies quelqucfois les plus generates, 
les moius endemiques. II suffit de passer en revue la liste des noms bi/arres 
altribues, suivant les pays, a des manifestations morbides appartenant incontes- 
tablement a la scrofule, a la lepre, pour voir tomber definitivement leur droit a 
la qualification de maladies exclusives a tel ou tel pays. 

11 en est de meme de tant d affections a denominations singulieres et variees, 
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dont 1 etude a demonlre la nature sypliilitique, leur opposant par celte demons 
tration un des trailements les plus assures de la medecine. 

En resume, 1 on sail aujourd hui que nombre d endemies considcrees comme 
exclusives a telles localites relevent d especes morbides parfaitement connues 
ailleurs; que la syphilis, la scrofule, la lepre, la phlhisie, reclament la plupart 
des affeclions chroniques; que les typhus et les fievres palustrcs reclameat, 
de leur cole, la plupart des maladies aigues auxquelles les idiomes de tant 
de pays divers ont donne des noms si differents. 

Dans une serie de travaux, j ai ctabli la nature typhoide de nombre d affec- 
tions meconnues soit dans les climats chauds, soil dans les climats froids, par 
des auteurs qui consideraient cette maladie comme exclusive aux pays temperes. 

11 en est de meme de toutes ces affections, dccrites sous le nom de coliques 
endemiques, soit de Madrid, soit de Poitou, soit de Normandie, ou enfin des 
payscliauds, et dont 1 on connait aujourd hui 1 etiologie saturnine. 

Hebra n a-t-il pas demontre qu une affection cutane e, considered comme 
exclusive a laNorvege, etait simplement la gale? Nous verrons plus loin quelle 
part considerable revient a des parasites moins vulgaires dans 1 etiologie de 
certaines endemies. 

Beaucoup de ces endemies ne trouveront pas toujours, il est vrai, leurs ana 
logues dans nos climats, mais elles les trouveront dans les maladies spcciales 
aux climats froids ou aux climats chauds. 

D apres la description qui en a ele faite par Dumas, nous partageons 1 opinion 
de Rey et de Le Roy de Mericourt, et la maladie si commune aux iles Sandwich 
sous le nom vulgaire de boubou nou* semble bien etre la dengue. 

Rapprochement analogue cnlre le beriberi et le burning of the feet. II est 
certain que 1 existence d un parasite vegetal, comme cause du burning of the 
feet, ebt encore fort hypothetique, que d autre part la sensation de brulure des 
extremites infe rieures est un fait commun dans le beriberi; ces raisons ont 
engage Le Roy de Mericourt a considerer ces deux maladies comme identiques 
dans leur nature. 

La maladie connue en Perse sous le nom de nabot el leijl, et decrite par 
I olak comme une forme d urticaire, semble bien aussi etre idcntiquea la gale 
be douinc ou eczema tropical. L elude comparative de maladies reputees d abord 
entierement dilferentes nous montrera 1 idenlite de nature de nombre d affec- 
tious cutanees. Nous pourrions multiplier sans fin de parcils exemples. 
Mais les endemies les plus complexes et au premier abord les plus etranges 
sont habituellcment constiluees par de veritables agregats morbides relevant 
d une serie de causes multiples. Ce sont principalement la lepre, la scrofule, 
la syphilis, le scorbut, et en outre, dans les pays chauds, 1 anemie climatique, 
rinloxicalion palustre qui, se reunissant deux a deux, trois a trois, engendrent 
ces types si difficiles a qualifier de leur veritable nom. 

Ne voit-on pas, meme en nos pays, et encore de nos jours, se grouper chez le 
meme individu ces profondes cachexies que la misere des peuples arriere s, leur 
malproprcte, entretiennent chez eux dans 1 ensemblc de la population? II est 
parfois difficile en semblable circonstance de de terminer le role de chaque 
element pathogenique, d indiquer le mode et la somme de participation qui lui 
I evient dans 1 affection produile. 

On a meme parfois en nos climats 1 occasion de voir surgir des etats morbides 
Complexes, a evolution aigue, sous 1 influence de 1 association de deux ou plu- 
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sieurs causes raorbides, dont il importe de discerner le mode et la somme de 
participation a 1 atteinte de 1 organisme. A la fin de presque toutes les guerres 
prolongees, quand les soldats ont ele simultanement epuises par les miasmes du 
sol et par ceux de 1 encombrement, par 1 insuffisance de 1 ali mentation et 
1 absence de moyens de protection contre les me teores, on voit surgir des e tats 
pathologiques singulierement differents de ceux que Ton rencontre habituelle- 
ment, en temps de paix, dans nos villes de garnison. L histoire des maladies de 
notre arme e de Crimee (1854-1856) est la pour nous prouver combien etaient 
devenues complexes les formes morbides qui participaient a la fois du typhus, 
du scorbut, de 1 asphyxie par le froid, des fievres intermiltentes, etc. Avec 
moins d attention, on cut pu croire qu il s agissait la d affections endemiques 
speciales a la Crimee, absolument comme aux siecles passes on donnait le nom 
de fievres de Hongrie a des affections tout aussi complexes que les precedentes 
et dont on se figurait, sans chercher plus loin, que la Hongrie representait le 
berceau originel pour les armees epuisees qui la tra versa ient. 

Ces conditions transitoires d association de tant d influences pathogeniques, 
surgissant surtout a titre de fleaux passagers sur les armees en campagne, nous 
les retrouvons permanentes, chroniques, pour ainsi dire, en bien des localite s 
dont la population est incessamment vouee a la misere et a la malproprete; la 
souvent se groupent des causes morbifiques aussi varie es que les precedentes, 
mais auxquelles vient se joindre en outre, pour en modifier 1 empreinte 
morbide, une condition plus lente, mais tout aussi certaine en son action, The- 
redite. 

On voit, en somme, combien le nombre des endemics a chance d etre re duit 
par une etude plus approfondie des faits. II ne faut pas cependant s exage rer a 
1 avance et dogmatiquement les resultats de cette analyse scientifique; il esl 
possible que parmi les affections speciales a certaines zones bien determinees 
il en existe qui ne soient pas reductibles a des types connus. II en est certai- 
nement que rien ne ramene encore surement au cadre pathologique des autres 
pays. Telles sont celles que nous avons appelees endemics proprement dites. 

g IX. CAUSES DES ESDEMIES. 1 Ende micite. II en est du terme endemicite 
comme des termes : epidemicite et constitution medicate. II ne doit etre con 
serve qu a la condition de ne pas etre considers comme une explication patho- 
genique. Et pourtant nous voyons cbaque jour invoquer cette influence aveugle, 
1 endemicite, comme cause de la permanence dans cerlaines localites, soil de la 
dysenteric, soit de la fievre typhoide, alors qu une enquete permeltrait de recon- 
naitre 1 existence de causes bien plus faciles a saisir et a combattre, 1 infection 
dusol ou des eaux de consommation par des produits de putrefaction, 1 insuffi 
sance ou la mauvaise qualite de 1 alimentation, etc. Malheureusement, il est 
encore, nous Favons vu, quelques maladies dont la limitation geographique, 
rendemicite, constitue le seul attribut etiologique apparent, et pour Jesquclles 
il reste a determiner en quoi est dangereuse la zone de leur circonscription. 

2 Influences de race. On est dispose a considerer grand nombre d en- 
demies comme constituant une simple question de race, et a expliquer surtout 
par la transmission hereditaire leur perpetuation seculaire dans les memes 
milieux. II est certain que 1 influence bereditaire joue un role considerable sur 
les diverses ge nerations humaines successivement epuisees par 1 action perma- 
nente d une meme cause morbifique; il est evident que dans les endemics 
ressortissant a la lepre ou a la syphilis 1 heredite augmente les dangers 
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tion de la population autochthons. Mais dire que 1 endemie est une question de 
race, c est en limiter tout a fait arbitrairement le point de depart. II nous 
semble plus rationnel d admettre que le plus souvent, au contraire, ce point de 
depart est frequemment exterieur a I liomme et reside dans les circonstances 
au milieu desquelles il vit. 

Ce qui le prouve, c est que, dans 1 immense majorite des cas, 1 influencc 
morbifique se raanifeste aussi nettement, plus profondement meme chez les 
etrangers nouvellement venus en ces localite s et completement indemnes de 
loute impregnation hereditaire. 

Cette predisposition speciale a subir 1 influence des miasmes de la fievre 
jaune, du cholera, de la fievre intermittente, les e trangers la presentent encore 
a 1 e gard de la cause morbide qui enfante des affections bien plus circonscrites. 
plus ende miques que les precedentes : verruga, clou de Biskra, goitre. La 
cause morbide est done bien loin d etre toujours inherente a la race. 

L etranger pourra, il est vrai, avoir pour lui le benefice d habitudes hygie - 
niques preservatives ; son immunite relative contre les maladies alimentaires, 
dans les pays atteints de pellagre et d ergotisme, contre les affections parasi- 
taires, dans les pays oil sont comnmns les dragonneaux, les taBnias, les chiques, 
sera le simple resultat des conditions de protection que lui confereront soil son 
alimentation speciale, soit des vetements plus complets que ceux de 1 indigene. 

Cette protection, il ne la trouvera pas malheureusement contre les causes 
inorbides d une origine moins precise que les precedentes, notamment contre 
celles dont I atmosphere estle milieu, commele miasme palustre, et auxquelles 
il a souvent bien moins de moyens de se soustraire que la population autochthone. 

5 Causes exte rieures a Ihomme. Beaucoup d auteurs ont simplifie cette 
e tiologie en pretendant que les endemics dependaient a peu pres exclusivement 
d influences morbifiques emanant du sol et des eaux des localites ou elles se 
manifestent. Bien, en effet, ne semble plus special aux localites que leurs eaux. 
dont 1 usage s iinpose aux habitants, que leur sol, sur lequel il leur faut bien 
resider: d ou chez beaucoup de nos contemporains propension a demander rai- 
son a ces seules conditions de tous les evenements pathologiques du lieu, et 
en particulier tendance a substituer, sans plus d explication, le terme tellurique 
au terme endemique. 

Nous acceptons votontiers que ces influences representent les conditions patho- 
geniques les plus inherentes a un pays donne, mais il suffit d un coup d oeil 
sur les affections auxquelles aujourd hui s applique la denomination d endemie 
pour voir que les unes, les endemies proprement clites 3 different singulierement 
desresultats habituels de 1 infection du sol ou des eaux; que les autres relevent 
ile causes morbides les plus differentes : meteoriques, telluriques, alimentaires, 
virulentes, parasitaires. En ce dernier cas, 1 endemie trouvera ses conditions de 
renouvellement et de permanence non-seulement dans tout ce qui est en rapport 
avec 1 homme : air, eaux, lieux, aliments, mais parfois encore dans 1 organisme 
Imraain; dans les maladies virulentes, par exemple, et souvent aussi dans les 
maladies parasitaires. 

A. Influences meteoriques. La predominance de 1 insolation, du cholera 
nostras, du catarrhe estival ou fievre de foin, dans certaines regions circonscrites 
de la zone des climats excessifs, etablit la realite des endemies de cause meteo- 
rologique. 

B. Influences tellurique^. 11 n \ a pas a demontrer 1 endemicile des maladies 
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d origine tellurique, des fievres intermittentes, ce type des affections locnlisees 
a des foyers geographiquement determines, au moins dans les climats temperes; 
dans les climats chauds seulement, les fievres inlermittentes sont beaucoup plus 
diffuses, pouvant naitre sur des surfaces infiniment plus considerables pour des 
raisons quc nous indiquons aillcurs (voy. art. IMPALUDISME). 

G. Influences alimentaires. Les maladies alimentaires offrent, comme les 
affections d origine tellurique, une des meilleures conditions pour se circonscrire 
sous forme d endemie; elles ne sont pas contagieuses. Mais cependant elles ne 
sont pas toutes endcmiques au meme degre. Les unes dependent d une simple 
insufiisance de 1 un ou de plusieurs des elements indispensables a la nutrition : 
tels le scorbut et le beriberi; comme 1 a rappele J. Rocbard, cette insulfisance 
pouvant se produire sur des regions etendues, ces deux maladies prendront 
jiiirfois une expansion considerable : aussi, malgre la predominance de la 
premiere de ces affections dans les climats froids, malgre la limitation de la 
seconde aux climats intertropicaux, les conside rons-nous 1 une et 1 aulre comme 
trop peu assujetlies a des causes locales pour conslituer d habitude de veritables 
endemies ; ce terme ne leur sera legitimement applicable que dans les circon- 
stances ou la peiiurie alimentaire et ses resultats morbiQques scront limites a 
des zones restreintes. 

11 n en est point ainsi des affections causees par la presence dans les aliments 
d un principe toxique dont le developpement n a lieu qu en certains pays; la 
pellagre, I ergotisme, sont essentiellement endemiques. 

D. Influences parasitaires. Nous devons peut-etre accentuer plus e nergi- 
quement encore la division des maladies parasitaires en deux groupes princi- 
paux : 1 un renfermant des affections propres a certaines locality s, 1 autre des 
maladies soustraites a tout e circonscription regionale. 

a. Les moins endemiques de ces affections, les plus cosmopolites, sontcelles 
dont les parasites trouvent dans 1 organisme humain les conditions sul/isantes 
de leur reproduction pleine et entiere et pcuvent, en outre, resister a 1 aclion 
des temperatures exlerieures les plus difterentes: tel est 1 acarus scabiei, tels 
sont les germes du microsporon, de la teigne, du pityriasis versicolore, etc. 
Aussi les affections qui en resultent sont-elles pleinement comparables, au point 
devue de leur cosmopolitisme, aux maladies franchementconlagieuses, etsubis- 
sent-elles peu de limitation geograpbique; si 1 on a considere la gale comme 
ende mique en plusieurs localites de la Bretagne, en de vastes districts de la 
Suede, c est en rai?on des conditions deplorables d hygiene des populations 
de ces pays, conditions parmi lesquelles domine la malproprete si favorable a 
1 habitat des acarus. 

Ce sont egalement les conditions antihygieniques, favorables a leur repro 
duction et a leur absorption par les aliments ou les boissons, qui donncnt une 
cerlaine apparence d cndemicite a des parasites susceptibles de se developper ;i 
loute latitude, oxyures, ascarides, triocc pbales. 

En est-il aulrement de 1 apparenle endemicite des cestoides et ne semble-t-il 
pas bien naturel de rencontrer la plupart des affections parasitaires dans le- 
pays ou predominent aussi les endemics alimentaires? 

Iln etudiant 1 evolution generale des epidemies, nous verrons les endemics 
parasitaires subir dans le temps ct 1 espace des modifications qui seront surtout 
en rapport avec les coutumes alimentaires et le degre de civilisation des 
peuples. 
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b. Quant aux maladies parasitaires plus endemiques, plus locales, il est 
difficile d en determiner le nombre et la nature. 11 en est certainement dont 
les limites ge ographiques semblent parfaitement circonscrites, la chique, par 
example, qui n a ete observee que dans les regions intertropicales du nouveau 
monde; la plupart des autres parasites sont relativement plus repandus, ceux-la 
memes qu on a considered longtemps comme exclusivement propres a certains 
pays; sans offrir le cosmopolitisme du taenia inerme, des oxyures, des ascarides, 
le tsaia lata se rencontre sur nombre de points du littoral de la mer ou des 
fleuves de 1 ancien continent; quoique plus frequentes en Irlande qu en tout 
autre pays, les hydatides sont loin d etre limitees a ce pays; la filaire deMedine 
est trop commune aux Indes, au Senegal, en Egypte, en quelques Antilles, pour 
etre considered comme une endemic exclusive a 1 Arabie. 

II n est pas jusqu a Tankylostome duodenal et a la filaire hematobie dont les 
decouvertes les plus recentes ne tendent a demontrer la frequence dans les pays 
oil regne soil 1 anemie, soil 1 hematurie intertropicale, bien loin par consequent 
de 1 Egypte qui semblait leur principal berceau. 

Grace a lasavante impulsion de nos collegues de la flotte, plusieurs faits nou- 
veaux sont venus confirmer, en effet, 1 observation faite en Egypte par Grie- 
singer, qui avait reconnu la presence d ankylostomes duodenaux dans un cas de 
chlorose egyptienne. A Mayotte d une part, a Bahia de 1 autre, on a constate 
1 existence de cet helminthe chez des negres enleves par 1 anemie intertropicale. 

Ces decouvertes, en des regions si differentes et si eloignees les unes des 
autres, permettent d attribuer a rankylostome duodenal un role patlioge nique 
bien autrement considerable que ne le laissaient prevoir les anciennes donnees 
de la geographic medicale qui confinaient presque absolument ce parasite en 
Egypte. Si telle est bien la cause de la cachexie intertropicale du mal de cceur. 
de la geophagie, ces exemples se multiplieront rapidement, vu la frequence de 
cette affection; leur repetition sur unegrande echelle permettra seule d affirmer 
de fmitivement cette etiologie, d autant plus vraisemblable aujourd hui que meme 
en nos climats 1 ankylostome parait jouer un role important en certaines dys- 
crasies du meme genre, notamment dans V anemic des mineurs. 

De nouvclles recherches semblent egalement devoir donner une importance 
plus grandc au role de la filaire hematobie dans 1 he maturie des pays chauds 
etprouver que ce parasite n est pas non plus exclusif en Egypte. 

E. Influences miasmatiques. Ici meme il y a encore a distinguer entre les 
maladies infectieuses exotiques, a foyer original fixe, permanent, exclusif, 
comme les affections pestilentielles (peste a bubons, fievre jaune, cholera) et les 
maladies iafectieusesbauales, comme les typhus, abdominal ou petechial, pou- 
vant naltre Tun et 1 autre dans les lieux les plus divers. 

F. Influences virulentes. Les maladies virulentes viennent en dernier lieu 
parmi les affections endemiques, parce que leur condition pathogenique domi- 
nante, la contagion, constitue un obstacle tres-naturel a leur circonscription. 

Ce sont elles qui representent le moins les caracteres que nous avons 
attribue s aux endemics proprement dites ; leur transmissibilite, leur indepen- 
dance relative des conditions de lieux, semblent leur enlever toute chance de 
limitation regionale; il n est guere que les maladies a virus essentiellement 
fixe, comme la syphilis, qui, sevissant plus spccialement sur des populations 
privees de toute ressource therapeutique ct prophylactique, minees en outre par 
d autres cachexies, ont doiine lieu a ces pseudo-e pidemies a noms bizarres, 

DtCT. ENC. XXXIV. 28 
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scerlievo, falcadinc, sibbens d Ecosse, button scurvy, raclezyge, pian, boulon 
d Amboine, tonga, spirocolon, etc., autant d affections destinees, a mesurc que 
la science en penetrera la nature, a disparaitre du cadre des ende mies. 

Quant aux maladies contagieuses a virus diffusible, elles ont encore moins de 
chance de circonscription : aussi ne sont-elles endemiques que par comparaison, 
dans les agglomerations de populations favorables a 1 entretien des germes mor- 
bides; la diphtheric, la rougeole, la scarlatine, sont endemiques dans les hopi- 
taux d enfants, parce que ces maladies y trouvent un terrain fertile pour la 
reproduction de leurs germes, et qu autour de ce terrain 1 element principal de 
cette reproduction est relalivernent clairseme; quelquefois la masse de la popu 
lation avoisinante, grace a son ago, a ses atteintes anterieures, semble absolu- 
ment refractaire aux endemies d un hopital d enfants ; on dirait un navire atteint 
de maladie conlagieuse en pleine mer, autour duquel la barriere du vide consti- 
tuerait une limite infranchissable a la propagation epidemique. 

Ainsi, de meme que pour certaines epidemics miasmatiques, le foyer d ende- 
micite est surtout adventice, artificiel. 

Quelques maladies virulentes transmises a 1 homme par les auimaux seront 
pour lui endemiques dans les pays particulierement aptes au developpement 
de leurs germes chez ces animaux ; leur apparition chez 1 homme est en effet 
subordonne e, comme celle des parasites a generation alternante, a une premiere 
phase morbide accomplie dans un organisme animal. Telle la pustule maligne 
a laquelle sont plus specialcment expose es les populations de quelques contre e*- 
du centre de la France. 

Ici encore, comme pour tant d autres affections, de 1 endemicite du mal on 
a conclu a son origine tellurique. La pustule maligne, a dit Bourgeois 
(d Etampes), reconnait evidemment pour originc une cause geologique; c cst 
dans le sol qu elle nait, il faut que son principe ait e te e labore par 1 organisme 
des animaux herbivores, ruminants, solipedes, rongeurs, etc. Ce qu il y a de 
vrai surtout dans cette proposition, c est la filiation du mal par un organisme 
animal ; les decouvertes de Pasteur, en de montrant le role joue par les lombric? 
dans le deplacement, au sein de la terre, des virus charbonneux, est venu 
donner a cette filiation un caractere autrement precis que celui des influences 
mal dcterminees jusqu ici auxquelles on la rapportait. LEO.\ Cons. 

ENDIVE. Nona vulgaire du Cichorium endiviaL. ou chicore e endive, que 
Ton cultive en grand dans les jardins potagers pour ses feuilles qui servent a 
1 alimentation. On les mange crues, en salade, mais surtout cuites. 

La Cichorium endivia L. se distingue du Cichorium intybus L. ou clil- 
core e sauvage en ce qu il est annuel et d une saveur moins anieie dans 
toutes ses parties. II pre sente deux variete s principales, Tune appelee Chicore e 
frise e, 1 autre Scarole, Escarole ou Scariole. On pense ge neralement que cette 
espece est originaire de 1 lnde; mais, d apres A. De Candolle (Origine &lt;!&lt;* 
plant es cultirees, 1885, p. 77), elle ne serait qu une forme, modifiee par la 
culture, du Cichorium pumihim Jacq. (C. divaricatum Schousb.), qui croit 
spontanement dans la region me diterraneenne depuis Madere, le Maroc et 
1 Algerie, jusqu a la Palestine, le Caucase et le Turkestan. ED. LEF. 

EXDLICHER (STEPHAS-LA.DISLA.S). Celcbre botaniste allemand, ne 11 Pres- 
bourg, le 24 juin 1804. II fit ses etudes aPesth et a Vienne; il devait embrasser 
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la carriere ecclesiastique et avail deja recu les ordres mineurs, mais il y 
renotica et en 1828 f ut place a la tete de la bibliotbeque de la Cour de Vienne. 
lies 1*27, il avail commence 1 etude de 1 hisloire naturelleet des lang ues orien- 
tales. En 1856, il devint conservaleur du cabinet d bistoire naturelle de la Cour 
i Vienne et, en 1840, fut appele a professer la botanique a 1 Universite de cette 
ville et a en diriger le Jardin des plantes. Peu apres les eve nemcnts politiques 
de 1848, il mitlin a ses jours; c etait le 28 mars 1849. 

Endlicher avait imagine, avec Unger, un nouveau systeme de classification 
ijui u a e te adopte que par un petit nombre de botanistes et se trouve expos*; 
dans ^Enchiridion botanicum, exliibens classes et ordi.nes plantarum (Lipsiae, 
1811, in-8 u ). Ge systeme commence, comme cehii de Jussieu, par les vegetaux 
inft neurs, mais s en distingue par une difterenciation plus nette des families, 
dont il a augmente le nombre (275) et 1 importance en les elevant au rang 
d ordres. Outre des ouvrages de linguistique, Endlicher, qui etait done d une 
tres-grande activite, a publie une foule d ouvrages sur la botanique; nous nous 
bornerons a citer : 

I. Grundziige einer neuen T/ieorie der Pflanzemeugung. \Vien, 1858, in-8. II. Avec 
von Marlins: Flora Irasiliensis, etc. Yindobonae et Lipsiae, 1840-1846. 6 fasc. in-fol. 

III. Die Medizinalpflanzen der oslerreickischen Pharmacopoe. Wien, 1842, in-8. 

IV. Genera plantarum, etc., avec des supplements. Vindobonae, 1836-1850, pet. m-4. 
\. Calaloyus horti Academici Vindobonensis . Vindobonae, 1842-1843, 2 vol. in-8. VI. 
Avtc Fr. Unger: Grundziige der Botanik. Wien, 1843, in-8, 1 pi. L. HN. 

EXDOBASIDES. Le veille a elabli,sous ce r^arn, une subdivision des Cham- 
pignons-Basidiospores, chez lesquels les basides sont contenues dans 1 inte rieur 
nieme du receptacle (voy. CHAMPIGSO.NS). ED. LEF. 

EXDOCARDE. L endocarde est la membrane lisse, blanchatre, elastique, 
qui tapisse les cavites du coeur. Les Anciens rangeaient la membrane interne 
du cceur parmi les sereuses. Mais cette opinion n est plus soutenable en 
presence des notions precises fournies par les recherches histologiques modernes 
sur la structure de 1 endocarde (voy. Cadiat, Anat. yener., l er vol., p. 444 et 
suiv.), c est bien une membrane de nature speciale, analogue a la membrane 
interne des veines ou lunique de Bicbat, tunique propre du systeme vasculaire 
a sang noir. Cette membrane est plus mince dans les cavite s droites que 
dans les cavite s gaucbes; sa minceur est extreme sur les tendons et les valvules 
du coeur. Elle acquiert son maximum d epaisseur (1 millimetre) dans 1 oreillette 
gauche. 

Pour comprendre les dispositions de 1 endocarde dans les cavites cardiaques, 
il faut se reporter a la structure des veines. L endocarde est en effet d origine 
veineuse et la texture des valvules du cceur est la meme que celle des valvules 
veineuses. 

Les tuniques des veines sont au nombre de trois : 

1 Tunique interne ou tunique de Bichat; 

2 Tunique moyenne ou musculaire; 

5 Tunique adventice, conjonctive et vasculaire. 

1 La tunique de Bicbat, ou membrane commune du systeme vasculaire a 
sang noir, se rapproehe beaucoup par sa composition de la tunique interne des 
arteres. Bicbat 1 avait decrite separement, en tenant compte des alterations patlio- 
logiques qui ne sont pas les memes sur 1 une et surl aulre. 
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Elle est composee de trois couches : 
a. Une couche epitheliale; 
]}. Une lame striee remplie de noyaux; 
c. Un reseau elastique. 

a. La couche epitheliale est constitute par des cellules plates qui ne different 
de celles des arteres que par leur forme moins allongee et plus irreguliere; a 
part cela, ces deux sortes d elements sont identiques (voy. ARTEKES). 

b. La couche striee est forme e d une substance homogene, transparente, 
parsemee de cellules fusiformes considerees comme musculaires par Kolliker; 
enfin, de fibres elastiques tres-fines. 

c. La couche elastique-occupe la situation de la lame hyaline des arteres; elle 
est composee de fibres tres-fines et tres-nombreuses, formant un reseau serre sur 
la face adherente de la tunique interne. 

Cette tunique interne des veines peut, comme celle des arteres, se separerpar 
simple dissection comme une pellicule hyaline plus ou moins epaisse ; elle parait 
plus elastique que celle des arteres. Sur la coupe perpendiculaire a 1 axe du 
vaisseau, on ne la voit pas en effet former des plis ou des festons comme ceux 
qu on apercoit sur la tunique correspondante des arteres. 

Les vaisseaux sanguins (vasa vasorum] viennent jusque sous la face adherente 
de cette tunique ; c est la le caractere differentiel le plus important, car c est a 
cette disposition que les veines doivent de n etre point atteintes par l alherome. 
Par contre, elles peuvent s enflammer comme tout tissu vasculaire. Dans ce cas, 
la membrane interne se depolit et le sang se coagule a sa surface, en formant 
des thromboses. 

2 Tunique moyenne des veines. Cette tunique est d une epaisseur tres- 
variable, suivant les vaisseaux que Ton considere. Elle est reduite a des pro- 
portions tres-faibles sur cerlaines veines (veines sus-hepatiques, coronaires, 
uterines). Son epaisseur est, en general, en raison inverse du nombre des fais- 
ceaux musculaires qui lui sont superposes et qui appartiennent a la tunique 
adventice. 

Elle est formee principalement de substance elastique disposee, comme dans 
les parois arterielles, en reseaux ou en lames continues, et perforeesde distance 
en distance. Entre ces lames passent en faisceaux des fibres musculaires lisses; 
les vaisseaux sanguins, ainsi que nous 1 avons fait remarquer pre cedemment, tra- 
versent completement cette tunique. 

5 Tunique adventice. La tunique adventice est formee, comme celle des 
arteres, de fibres lamineuses et de fibres elastiques tres-mullipliees, surtout a la 
surface de la tunique moyenne. Nous avons vu sur les arteres qu il existait 
aussi au meme niveau quelques faisceaux isoles de fibres musculaires couche es 
suivant 1 axe du vaisseau. 

Sur les veines, ces faisceaux sont tres-multiplies, au point que sur certaines 
d entre elles (veine porte) ils forment une couche plus epaisse que la tunique 
moyenne. 

C est a tort que Ton considere ces faisceaux longitudinaux comme representant 
une tunique spcciale. II est evident qu ils appartiennent a la tunique adventice, 
qu ils font corps avec elle, et c est pour cette raison que cette tunique ne se 
sdpare pus par dissection comme celle des arteres. 

Yalvule-j des veines. Les valvules des veines sonl des replis demi-circu- 
laires, atiaches par 1 arc de cercle, qui les limite a la paroi interne de la veine. 
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Le grand diametre du cercle represente le bord libre de la valvule; leur dis 
position, par consequent, est la meme que celle des valvules sigmo ides du 

cceur. 

Elles sont disposees deux a deux dans la cavite du vaisseau qu elles ferment 
par 1 accolement de leurs Lords et siegent en general au-dessus de 1 orifice d une 
branche collaterale. Ainsi le sang verse par cette branche ne peut aller que 
dans la direction du courant principal. 

Les valvules des veines ferment completement ces vaisseaux dans les conditions 
de circulation normale, mais dans les injections on peut arriver a surmonter 
leur resistance en poussant le liquide avec assez de force pour dilater les veines 
et reiulre alors les valvules insuffisantes. 

La tunique interne manque sur la face superieure de la valvule; elle s arrete 
a 1 millimetre environ au-dessus du bord adherent. Par centre, elle tapisse 
entierement la face infe rieure. II resulte de la que les replis vaivulaires sont 
formes seulement de deux couches. Celle qui regarde le cceur est un simple 
prolongement de la tunique moyenne, qui passe pour ainsi dire au travers de 
la membrane de Bichat interrompue. La seconde couche est, comme nous 
1 avons dit, represented par la tunique interne avec toutes ses parties, mais 
seulement un peu amincie. Jusqu au bord libre, on peut retrouver les trois 
couches de la tunique interne : couche e pitheliale, lame striee et reseau elas- 
tique. 

Ainsi les deux couches de la valvule sont formees : la superieure par la 
tunique moyenne prolongee, 1 inferieure par la tunique de Bichat. Les elements 
musculaires de la tunique moyenne sont disposes au niveau de la valvule de 
facon a former sur le bord adherent un epaississement circulaire qui a ete decrit 
par M. Houze de 1 Aulnoit comme un anneau fibreux. 

Ces details de structure ne sont pas indifferent s, car, si nous comparons les 
dispositions de la couche musculaire et de la membrane interne avec celle des 
valvules auriculo-ventriculaires et de 1 endocarde, nous voyons qu elles sont 
identiques, ce qui nous porte a penser que le coeur pourrait bien etre assimile a 
un renflement veineux. 

Endocarde. L endocarde est forme de trois couches comme la tunique de 
Bichat : 

1 D une couche epitheliale de cellules minces, polygonales, regulieres, a 
bords ondules, ayant O mm ,03 a O mm ,0o de long sur O mm ,02 a O mm ,05 de large; 

2 D une couche a peu pres homogene, hyaline, epaisse de O mm ,05 a O mm ,08, 
identique sur le coeur droit et le coeur gauche, sauf une plus grande epaisseur 
dans ce dernier; c est cette couche qui donne 1 aspect poli de 1 endocarde; 

5 D une couche de fibres elastiques tres-epaisse relativement. Tous ces 
elements elastiques appartiennent aux deux premieres varietes, des fibres fines 
et des fibres darto iques, mais surtout des fibres fines. Les plus supcrficielles 
pe netrent dans la couche hyaline. G est cette couche elastique qui donne a 1 endo 
carde sa teinte jaune; sur les coupes, elle est assez epaisse et serree pour se 
presenter comme une large ligne noire. Elle correspond a la partie la plus 
profonde de la tunique de Bichat. Sur 1 endocarde de 1 oreillette gauche onvoit, 
au-dessous de cette couche a fibres fines, une autre couche formee de fibres 
larges et trois ou quatre fois plus epaisse que la pre cedente. 

Pour rendre 1 analogie plus complete entre la tunique interne des veines et 
1 endocarde, disons encore que les vaisseaux sanguins ne penetrent jamais dans 
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ces couches elastiques. Us s arretent dans le tissu conjonctif ou dans les faisceaux 
musculaires sous-jacents a 1 endocarde. C est done exactement la disposition des 
parois veineuses qui se trouve reproduite ici. 

Sur des coeurs d hommes et d animaux, dont tous les re seaux capillaires 
etaient finement injectes, il ne m a pas ete possible de voir une seule maille 
vasculaire dans les lambeaux d endocarde de 1 oreillette et des ventricules, que 
j ai pu separer sur une etendue assez grande. 

L endocarde, en quelque point qti on le considers, ne renferme pas non plus 
de lymphatiques. Les vaissenux de celte nature que Ton peut injecter ou raettre 
en evidence avec le nitrate d argent appartiennent au muscle canliaque. Sur le&lt; 
preparations memes de Belajeff, qui de crit des lymphatiques dans les valvule?. 
j ai pu vnir que ces vaisseaux appartenaient aux couches sous-jacentes. 

Luschka decrit aussi des vaisseaux sanguins dans 1 endocarde, dans les piling 
du coeur et memo dans les cordages tendineux. Mais scs dessins ne sont pa? 
demonstratifs, et de mon cote j ai cherche a injecter les vaisseaux des valvulr-, 
sans y parvenir: par quelque precede que ce soil, je n ai jamais pu en meltiv 
un seul en evidence. 

II me parait de montre que 1 endocarde ne possede pas dr vaisseaux, et que 
dans la couche sous-jacente on ne rencontre absolument que les capillaires 
faisceaiu musculaires et des cloisons de lissu conjonctif plus ou moins develop- 
pees suivant les regions. 

Au-dessous de 1 endocarde se trouvent des nerfs tres-nombreux, disposes :n 
faisceaux volumineux et enveloppes de games de pe rinevre. Nous nesavonspas 
encore quel est le mode de terminaison de ces nerfs; on peut suivre leurs der- 
nieres ramifications sous forme de cylindres-axes nus fre quemment subdivises, 
dont les extremites tres-te nues se perdent a peu de distance de la surface libre 
de 1 endocarde. 

Ce sont sans doute des nerfs sensitifs, d apres les experiences de Cyon. 

L endocarde des oreillettes se prolonge, ainsi que nous 1 avons vu, sur la 
superieure des valvules auriculo-ventriculaires, en s amincissant peu a peu, mais 
sans perdre ses caracteres speciaux. II en re sulte que la valvule auriculo-ventri- 
culaire est forme e, mais seulement au niveau de sa ligne d insertion. e est4-dire 
sur 1 anneau fibreux ventriculaire, de trois couches : une superieure epaisse. 
representant la continuation de 1 endoL-arde de 1 oreillette; une intermediaire 
de tissu conjeclif et une infe rieure tres-mince, continuant 1 endocarde du 
ventricule. 

Cetle disposition des valvules auriculo-ventriculaires reproduit done ex;icte- 
ment celle des valvules veineuses. Si nous supposons, en elfet, ces deux oidres 
de replis tournes dans le meme sens, par rapport a la direction du cnunmt 
sanguin, nous voyons, sur 1 un et sur 1 autre, la membrane interne on deBichat 
se continuer jusqu au bord libre du cote des capillaires. tandis que sur 1 autre 
face elle n existe pas et elle cesse un peu avant le bord adherent de la valvule; 
les autres dispo&gt;itions sont aussi les memes. 

Enfm, les veines off rent, au niveau des valvules, un e paississement musculaire 
qu il est permis d assimiler au muscle cardiaque sans trop forcer les compa- 
raisons. 

Des 1869, Schweigger-Seidel avail considere la couche musculaire interne des 
ventricules comme laisant parlie de 1 endocarde, et avait etabli une homologie 
complete entre cette membrane ainsi constilue e et la paroi des _:iu- 
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\asculaires aboutissant au coeur dont elle representait en quelque sorte la conti 
nuation. 

Les vaisseaux de la valvule auriculo-ventriculaire ne s avancent qu a une tres- 
petite distance de la ligne d insertion; ils ne depassent pas 1 anneau fibreux. 
Tout le reste de la valvule, y compris les cordages tendineux jusqu aux 
iiiliers est done depourvu de vaisseaux sanguins. 

Ainsi le coeur dans son ensemble, reproduit les dispositions qui correspondent 
a chaque valvule veineuse. 11 y a done lieu de penser deja, d apres la struc 
ture de la membrane interne du coeur et la structure dcs valvules, que cet 
organe est une dependance du systeme veineux. En etudiant son developpement, 
nous verrons encore qu il se presente comme un renflement des veines omphalo- 
mesenteriqnes auquel s ajoute plus tard le bulbe aortique. L anatomie comparee 
de son cote, vient a 1 appui de cette opinion, car le coeur est exclusivement 
veineux chez les Poissons. II commence a devenir arteriel chez les Reptiles; 
eufin chez les Vertebres a sang chaud, le cloisonnement des ventricules etablit 
une separation morphologique, mais qui ne se poursuit pas clans les caracteres 
de structure. 

En suivant la serie animale, on voit done que le coeur donne pen a peu 
des parties arterielles, exactement comme dans le perfectionnement embryo- 
genique. J ai montre ailleurs (Anat. gen., t. I, p. 457) quelles deductions 
importantes on pent tirer au point de vue pathologique de ces donnees de 
J anatomie. CADIAT. 

EXDOCARDITE. DEFINITION. Sous le nom d endocardite, les auteurs 
tlassiques designent 1 inflammation aigue on chronique de la membrane sereuse 
qui tapisse la face interne du coeur; cette definition, irreproehable hier encore, 
est devenue pour nous incomplete depuis que de recents travaux viennent 
d eelairer d un jour nouveau la pathogenic de cette affection cardiaque. Dans 
un grand nombre de cas, en effet, 1 examen microsco pique a revele la presence 
demicrO Organismes au milieu des foyers d endocardite : il en resulte que 1 element 
inflammatoire, jusqu ici seul invoque dans le processus de la* maladie, perd 
peu a peu de son importance, alors que le role des parasites pathogenes prend 
chaque jour une place plus considerable. 

GOERALITES HisTORiQUES. C est a Bouillaud que nous devons la decouverte de 
1 endocardite, confondue, avant lui, avec la cardite, et cela par les meilleurs 
cliniciens, tels que Corvisart et Laennec, encore que le premier ait consacre deux 
chapitres a 1 endurcissement cartilagineux on osseux des valvules auriculo- 
ventriculaires et sigmo ides . Dans ces derniers temps quelques auteurs, pour 
faire montre d erudition ou mus par des conside rations jalouses de nationalite, 
se sont efforces de disputes a Bouillaud I lionneur de la decouverte : or, sans 
entrer ici dans des details oiseux de bibliographic, il est juste de re agir contre 
de semblables affirmations et de rendre a chacun la part qui lui est due. 11 est 
incontestable que parmi les anciens quelques-uns avaient releve certaines 
alterations de la sereuse interne du coeur, et, pour ne citer que les plus 
fameux, Guy de Chauliac, Boerhaave, Morgagni et Senac, avaient note deja la 
rougeur et meme 1 epaississement de la surface profonde du cceur, de meme 
qu Haller relevait a 1 autopsie d un enfant, 1 ossification des valvules sigmo ides 
de 1 aorte et de I artere pulmonaire. II suffit cependant de lire ces descriptions, 
d ailleurs assez confuses, pour se convaincre que la constatation des lesions 
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internes du cceur est citee comme par hasard, et que les auteurs n y voient rien 
qui puisse attirer particulierement 1 attention. 

D apres Friedreich, ce serait Kreysig (1815) qui, le premier, aurait insiste 
tout specialement sur les alterations de 1 endocarde ; cet auteur signale, en effet r 
sous le nom de cardite polypeuse, une lymplie plastique qui se produit sur la 
se reuse cardiaque enflammee, il releve encore certaines modifications anormales 
de la surface interne du cceur, tels que : epaississement cartilagineux, concre 
tions ossiformes, ulcerations vegetantes. Sans meconnaitre la valeur incontes 
table des travaux de ce medecin, il est juste de faire ressortir qu il avait e te 
prece de lui-meme par plusieurs observaleurs. Sept ans avant 1 apparition du 
Trails des maladies du cceur de Kreysig, publie a Berlin en 1816, Allan Burns 
(1809) notait la presence d amas fibrineux et de lympbe floconneuse sur la face 
internets oreillettes; trois ans apres, Wells (1812) conslatait la presence de 
vegetations a la face profonde du coeur gauche, et enfin, vers 1815, Mathieu 
Baillie declarait avoir vu les valvules veineuses affectees d une veritable 
inflammation et couvertes de lymphe plastique. Malgre ces tentatives, 1 histoire 
de 1 endocardite encore tres-confuse ne devait se degager des autres affections 
du coeur que bien des annees apres. 

Laennec, dans la premiere e dition de son Traite de I auscultation mediate 
(1819), n en fait point encore mention; il signale la cardite, les polypes etles 
concretions du cceur, et ne pousse pas plus loin. Ceperidant il connaissait les 
plaques cartilagineuses qu on rencontre assez frequemment sur les parois inte- 
rieures des ventricules et particulierement du ventricule gauche , mais ne les 
considerait point comme le resultat d une action inflammatoire, opinion que 
Hope, dans la suite, devait reprendre et soutenir avec autorite. En 1821 parut 
a Londres le Traite pratique des maladies inflammatoires, organiques et 
sympathiques du cceur, de H. Boeder, lequel, d ailleurs sans insister, remarque 
que la membrane qui double les cavites du cceur est souvent Ires-rouge et 
enflammee; c etait la une^. mention bien insuffisante, aussi le fait passa-t-il 
inapercu; nous en pourrions dire autant de la these de Simonet (1824) sur la 
Cardite, dans Jaquelle 1 auteur note an passage quelques lesions constate es sur 
la face profonde du cceur. Aiusi done, si certaines des alterations de la seieuse 
interne du cceur ont ete relevees par quelques anciens auteurs, ceux-ci 1 ont 
fait, au courant de 1 autopsie, pour ainsi dire, sans y attacber d importance 
particuliere, et nul n asuy voir les caracteres d une affection toute speciale, non 
decrite encore, ayant ses lesions propres et sa symptomatologie bien a elle; 
Kreysig seul, parait avoir entrevu la nature inflammatoire de la maladie, mais 
la se borne sa decouverte, dont il est equitable d ailleurs derelever 1 importance. 

C est dans ces conditions que parut, en 182-4, le Traite des maladies du cceur 
et des vaisseaux de Berlin et Bouillaud; les auteurs, sans prononcer encore le 
mot d endocardite. v signalent 1 inflammation de la membrane interne du cceur, 

J O 

qu on rencontre dans les fievres graves et qui peut se terminer par la formation 
de depots cartilagineux ou osseux. Ces donnees nouvelles furent immediatement 
acceptees par Laennec, toujours en tete du mouvement scientifiqne de son 
epoque, et des la seconde edition de son Traite (1826) il consacre un chapitre 
entier a Fiuflammation de la membrane interne du cceur et des gros vaisseaux. 
Cette maladie cependant lui parait etre, malgre 1 opinion de quelques observa- 
teurs de nos jours, une affection fort rare , et plus loin ce puissant genie medical, 
moins heureux dans 1 appreciation des signes stetboscopiques fournis par le cceur 
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que dans ceux offerts par les voies respiratoires, declare que les vegetations de 
1 endocarde, a moins d etre nombreuses, R doivent gener fort peu le mouvement 
des valvules et par consequent elles ne doivent donner aucun signe de leur 
presence . II a soin d ajouter, comme correctif, que dans une observation trois 
vegetations, d une Hgne de longueur seulement, ont pu etre soupconnees. 

Nous arrivons ainsi jusqu en 1855, an moment de 1 apparition du Traite 
clinique des maladies du cceur de Bouillaud, dans lequel il publie de toute 
piece son incomparable description des maladies de 1 endocarde. De suite il 
distingue de 1 inflammation de la membrane interne du coeur en general, ou 
endocartlite proprement dite, une phlegmasie localisee aux lames valvulaires 
qu il propose d appeler cardivalvulite, et en etudie les lesions anatomiques, les 
causes et la symptomatologie. Poursuivant son oeuvre, il donnait, 1 annee suivante, 
ses Xoiivclles recherches sur le rhumatisme articulaire aigu en general et 
specialement sur la coincidence de la pe ricardite et de Fendocardile dans cette 
maladie, dans lesquelles la correlation du rhumatisme et des cardiopathies etait 
indiqne e formellement. Nous n insisterons pas sur les luttes que Bouillaud eut a 
soutenir pour la defense de ses idees, que quelques medecins considerables 
regardaient comme systematiques; nous ne parleronspas non plus deseslongues 
discussions avec Andral qui, en 1826, dans le troisieme volume de la premiere 
edition de sa Clinique, pretendit avoir decrit sous le nom de c.ardite interne 
les alterations et les symptomes de la phlegmasie de la sereuse interne du coeur. 
Ces incidents, qui passionnerent la generation medicate de 1 epoque, ne sont 
pour nous qvie de 1 histoire retrospective sans grand interet, etd ailleurs Andral 
lui-meme declara que c est a Bouillaud que Ton doit d avoir appele 1 attention 
d une maniere toute particuliere sur cette phlegmasie, a laquelle il a donne la 
denomination heureuse d endocardite . 

Depuis cette epoque deja lointaine, qui marque pour ainsi dire 1 en tree de 
1 endocardite dans le cadre nosologique, un nombre considerable de travaux ont 
ete public s sur la matiere, et cependant a 1 heure presente, sous 1 influence des 
doctrines microbiennes regnantes, 1 histoire pathogenique de cette maladie 
cardiaque subit une evolution considerable, en vertu de laquelle 1 influence des 
agents parasitaires infectieux tend a se substituer de plus en plus a celle de la 
phlegmasie pure. 

-\ous aurons 1 occasion, a propos de chacune des nombreuses causes_de 1 endo 
cardite, d insister ulterieurement sur les travaux qui ont le plus contribue a 
elargir clans ce sens le cadre de la maladie; pour 1 instant, sans entrer dans le 
detail, nous signalerons seulement les recherches cliniques generates et les vues 
d ensemble qui ont complete 1 ceuvre de Bouillaud, et c est a ce titre qu il faut 
citer : en France, les noms d Andral, de Pigeaux, qui signala un des premiers 
1 influence des lievres exanthematiques sur la production de 1 endocardite, 
d Aran, de Gendrin, de Trousseau, de Potain et de Peter; en Angleterre, ceux 
de Hope, de Walsh et de West; en Allemagne, ceux de Yirchow, de Friedreich 
et de Bamberger. 

DIVISION DU SUJET. Avant d entrer dans la description detaillee de chacun 
des elements qui constituent 1 histoire de 1 endocardite, on remarquera tout 
d abord que, suivant la marche pre sentee par la maladie, nous aurons a con- 
side rer une forme aigue ou subaigue et une forme chronique. Cette derniere 
nous occupera peu, son etude ayant ete faite deja (voy. t. XVIII, p. 487, de ce 
Dictionnaire) a propos des affections valvulaires et orificielles du cceur qui en 
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constituent autant de types distincts : 1 endocardite aigue ou subaigue sera done 
snrtout le but de notre description. Or, sans entrer ici dans les points particu- 
liers de doctrine et de pathogenic concernant la maladie cardiaque, il est incon 
testable qu au point de vue clinique il existe deux varietes de 1 affection, entiere- 
ment distinctes comme symptomes, comme marche et comme pronostic : 1 une 
comprend 1 endocardite aigue a evolution simple, ou la lesion du cceur constitue 
toute la maladie ; la seconde repond a certaines endocardites dans lesquelles les 
troubles cardiaques n occupent qu une place tout a fait secondaire, alors que 
1 organisme est frappe dans son ensemble et pre seute uue serie d accidents mul 
tiples d un caractere de malignite extreme. Ces varietes seront decrites successi- 
vement sous les noms d endocardite aigue simple et il endocardite maligne ou 
infectieuse. Cette division, admise par nos devanciers, souleve peut-etre quelques 
critiques au point de vue pathogenique ; mais, cliniquement parlant, elle reste 
1 expression de la Aerite, c est pourquoi nous avons cru devoir la conserver. 

ETIOLOGIE GESERALE DE L ENDOCARDITE. 1 Frequence. Dittrich pense que 
les lesions orificielles endocardiques entrent pour 5 pour 100 environ dans le 
nombrc des deces; cette proportion serait beaucoup trop faible, si Ton s en 
rapporte a Raynaud qui, rcunissant 7347 autopsies de toute nature, a Irouve 
677 cas de lesions d orifices, soit dans l/ll e des cas. 

En ce qui concerne 1 endocardite aigue en particulier, nous manquons totale- 
ment dc statistiques. Le lait s explique aisement, d une part, a cause de la 
difficulte que presente toujours le diagnostic, et aussi par 1 interpre tation, si 
souvent differente, donne e aux souffles cardiaques dans le cours des affections 
febriles. Sur 21 observations, que nous avons recueillies dans 1 espace de deux 
annees, a la clinique medicale de I liopital decker, sur des malades attaints 
d une premiere attaque de rbumatisme articulaire aigu, 11 fois on porta le dia 
gnostic endocardite aigue et pour 6 de ces cas on vit se developper dans la snile 
une lesion orificielle ou valvulaire definitive. 

Pour ce qui est de la frequence de 1 endocardite cbronique, nous ne possedons 
qu un petit nombre de documents, mais quelques-uns sont precieux par 1 impor- 
tance des faits qu ils renferment : dans -4547 autopsies, pratiquees a 1 Institut 
anatomo-pathologique de Prague et compulsees par Willigk, on trouva "238 cas 
de le sions valvulaires, soit une proportion de plus de 5 pour 100; Forster, sur 
6~9 proces-verbaux de necropsies, a releve 72 cas d endocardite cbronique, soit 
une moyenne de 11 pour 100. Chambers, sur un ensemble plus considerable 
portant sur 2 161 autopsies, trouva 567 fois des alte rations valvulaires chroniques, 
soit 17 pour 100; enfin Frommolt, a Dresde, a comjilc ^77 cas d affections des 
valvules sur un total de 7870 cadavres ouverts a 1 amphitheatre. A cote de ees 
statistiqnes puisees exclusivement dans les protocoles d autopsie, il est inte res- 
sant de relever celles que Duchek et Rosenstein ont prises au lit du malade : le 
premier accuse une frequence de 2,4 pour 100 d affections orificielles, le second 
n en compte que 1 a 2. 

2 Localisation. Sauf pendant la vie fcetale, 1 endocardite occupe presque 
toujours les cavites gauches du cceur. En reunissant un groupe de 1046 obser 
vations empruntees a Barclay, Ormerod, bamberger, Forget, Kaulig et Sperlin.. 
on trouve 45 faits senlement d endocardite du cceur droit, contre 1001 cas 
observes dans les cavites gaucbes, dont 621 siegeaient a 1 oritice mitral et 
580 a I orifice aortique. 

Pendant 1 adolescence et 1 age adulte, la maladie presente une predilection 
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tres-remarquable pour la valvule bicuspide : aussi rcacontrons-nous surtout les 
maladies mitrales chez des individus de quinze a quarantc ans; pendant la 
vieillejse, au contraire, les alterations se cantonnent principalement an niveau 
de 1 orifice aortique et des valvules sigmoides. Ces variations s expliquent par 
ce fait que les lesions mitrales sont presque toujours la consequence du 
rhumatisme articulaire aigu, apanage de la jeunesse, alors que les le sions 
aortiques participent du processus general de Tarterio-sclerose qui est le lot de 
1 age senile; par cela mcme, ces dernieres alterations sont bien moins le re sultat 
d une maladie proprement dite de la membrane interne du coeiir que la conse- 
iiiience d un trouble general de nutrition dont 1 atherome, cette rouille de la 
vie (Peter), est I expression la plus complete. Quelques chiffres fixeront mieux 
1 esprit sur ces faits interessants : 

Lesions Lesions 

aortiques. mitrales. 

581 observations Jc Sperling se decomposent on 129 .! &gt; &gt; 

-2,1 Ormerod 118 135 

200 Bamberger 50 150 

j-,s AVilligk in.- 151 

De ces faits et d autres qu il est inutile de rappeler il re sulte que le rappor 
de frequence entre les affections mitrales et celles de 1 orifice aortique est de 
3 a 2. 

L endocardite du coeur droit est rare chez 1 adulte, mais, de meme que pour 
le coeur gauche, les lesions de 1 oritice auriculo-ventriculaire sont beaucoup 
plus frequentes que celles de 1 orifice arteriel : c est ainsi qu Ormerod ne signals 
que 6 cas de ces dernieres contre 17 de 1 orifice tricuspide; Sperling va plus 
loin encore et ne trouvc plus que 5 faits d alterations tricuspidiennes contre 
29 cas de lesions de 1 orifice pulmoriaire. Dansune autre statiftique, 9 fois seule- 
ment 1 artere pulmonaire est interessee et 48 fois 1 orifice auriculo-veatriculaire; 
enfin AYilligk groupe 15 observations d endocardite triscupidienne et 9 d altera 
tions de 1 artere pulmonaire. Pendant longtemps, 1 endocardite des cavites 
droites, qu on savait bien exister chez le fetus, a etc completement meconnue 
chez 1 adulte parce qu on supposait qu il devait toujours y avoir en pareii cas de 
la cyanose : aussi les lesions n etaient-elles trouvees que par hasard et sur la table 
d amphitheatre. Cruveilbier est le premier auteur qui ait remarque et decrit le 
re tre cissement acquis de 1 artere pulmonaire; depuis lors, d autres observateurs 
ont apporte de nouveaux faits parmi lesquels nous releverons surtout ceux de 
Whitley (1858), Meynet (1867), Erichsen, G. Paul (1869), G. See (1874), Taruffi 
l^7o)i Dujardin-Beaumetz (1877), Yulpian (1878), Duguet (1879), etc. 

L insuffisance des valvules sigmoides de 1 artere pulmonaire, produite apres 
la naissance, est la plus rare de toutes les affections valvulaires ; il en existe 
eependant une douzaine de cas, qui reconnaissent nettement 1 endocardite 
conmie cause occasionnelle : telles sont les observations dues a Frericbs (1855), 
; Wahl (1861), a Wast (1869), a Roeber (1870), etc,, reunies pour la plupart 
dans la these de Yimont (1882). 

11 fant regarder comme plus exceptionnelles encore les alterations de 1 orifice 
auriculo-ventriculaire droit a la suite de 1 endocardite; Duroziez (1868) en a cite 
un cas; apres lui, Schipmann (1869) en a signale quelques faits observes chez des 
enfants ages de plus de trois mois, mais le plus souvent les lesions etaient com 
plexes et la stcnose de 1 orifice eompliquee d insuffisance de la valvule tricuspide. 
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3 Sexe. II est a peu pres impossible d etablir une donuee positive surla 
preponderance de 1 endocardite valvulaire, au profit de 1 un ou 1 autre sexe : il 
resulterait cependant de quelques recherches statistiques encore trop peu nom- 
breuses que I homme pre sente une tendance marquee pour ce genre d affection. 
Sur 250 cas examines a ce point de rue particulier par Bamberger, 118 appar- 
tenaient a 1 homme et 112 a la femme; d aulre part, dans 41 cas, 28foisil 
s agissait du sexe masculin et 15 seulement furent observes chez la femme 
(Corson). Par centre, sur 28 fails reunis par Yalleix, on compte aulMit de 
femmes que d hommes, de meme que sur un ensemble de 258 malades Willigk 
trouve 152 femmes et seulement 86 hommes. II est un point cependant sur 
lequel la plupart des medecins sont d accord, c est la preference des affections 
mitrales pour le sexe feminin, et des maladies aortiques pour les hommes; sur 
51 cas d insuffisance aortique, par exemple, 58 ont ete observe s chez I homme 
(Bamberger). Pour les lesions mitrales, si Ton vient a les comparer entre elles, 
on releve tout de suite la predisposition toute particuliere de la femme pour le 
retre cissement de 1 orifice auriculo-ventriculaire gauche. Duckworth, medecin de 
1 hopital Saint-Bartholomew, depouillant 80 cas personnels, trouve 65 femmes 
(soit une moyenne de 78,75 pour 100) contre 17 hommes (21,26 pour 100). 
Joignant ses propres observations a celles d autres auteurs, recueillies en Angle- 
terre, en Ecosse et en Irlande, il groupe un total de 264 faits et conclut en 
disant : Les femmes sont atteintes plus frequemment que les hommes de stenose 
mitrale, presque dans le rapport de 2 a 1. Chez nous, pendant une periode de 
onze ans, de 1867 a 1878, 57 cas de retrecissement mitral furent presentesa 
la Sociele anatomique de Paris ; ils se "decomposent en 29 faits chez la femme 
et 8 chez I homme. M. Marshall (these de Paris, 1879), en reunissant la plupart 
des observations publiees ou inserees dans les registres d autopsie des grands 
bopitaux de Paris et de Londres, arrive a constituer le groupe considerable de 
508 cas de retrecissement de I orifice mitral, dont 158 appartiennent aux hommes 
et les 550autrcs au sexe feminin, ce qui donne, pour les premiers, une moyenne 
de frequence de 50,9 pour 100, et de 70,27 pour les autres. La predominance 
du retrecissement mitral chez la femme est done un fait acquis. 

4 Age. L endocardite peut s observer a tout age, mais avec des degre s de 
frequence Ires-variable. 

a. Adultes. Les considerations qui precedent nou s permettront d etre bref 
pour ce qui a rapport aux adultes ; nous avons montre deja que c est durant 
la periode comprise entre quinze et quarante ans que les maladies de 1 endo- 
carde s observent de preference. D apres Corson le maximum de frequence des 
maladies mitrales pre senterait son age moyen vers trente et un ans. 

b. Enfants. Les enfants sont incontestablement moins sujets que les adultes 
aux maladies de 1 endocarde, mais on a exagere beaucoup cette rarete relative. 
Sans doutc, 1 endocardite est moins frequente que la pericardite, mais Rilliet et 
Barthez, puis West, des 1845, en ont recueilli des cas fort nets et appele 1 atten- 
tion des cliniciens sur un sujet Ires-neglige avant eux; sur 122 cas de maladies 
du coeur observes dans 1 enfance, ce dernier auteur a note 71 observations 
d endocardite pure, et dans une autre statistique plus etendue portant sur 
105 cas ou il y avail de 1 endocardite il releve 75 faits dans lesquels 1 alte ration 
de 1 endocarde existe seule : 50 fois avec des symptomes aigus, 45 fois sous 
la forme chronique. En France, il n existe, a noire connaissance, aucun travail 
d ensemble sur un pareil sujet, mais on trouvera dans les Bulletins de la 
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Societe anatomiqite un assez grand nombre de cas d endocardite observes dans 
1 enfance ; nous releverons pavticulierement un fait d endocardite valvulaire 
et cavitaire avec retrecissement aortique, chez un enfant de cinq ans (Blin, 
1854, p. HO); une observation d endocardite vegetante, chez un garcon de 
sept ans, conse cutive a une pn iostite phlegmoneuse du femur (Campenon, 
1870, p. 94); une autre d endocardite cbronique chez un enfant de cinq ans, 
avec atherome de 1 aorte et anevrysme valvulaire de 1 orifice aortique (Homolle, 
1875, p. 840) ; un fait d endocardite mitrale et tricuspidienne survenue chez 
une fille de neuf ans, a la suite de la iievre typho ide (C. de Boyer, 1875, 
p. 655), etc. Cette frequence relative n a rien qui doive etonner, car 1 en- 
fance est 1 age des fievres eruptives, de la chore e, de 1 oste o-periostite phleg 
moneuse, qui out, surtout les deux premieres affections, une influence si con 
siderable sur la pathogenic des endocardites ; il n est pas jusqu au rhumatisme 
qu on ne puisse aussi invoquer tres-souvent comme cause predisposante; c est 
un point sur lequel Rene Blache a beaucoup insiste dans son interessante these 
(1869). Toute menace de rhumatisme, a dit West, doit etre surveillee avec 
la plus grande sollicitude chez un jeune sujel, puisqu une complication aussi 
serieuse qu une maladie de coeur peut accompagner un rhumatisme extreme- 
raent leger. 

II n est pas rare, au moment de la seconde enfance, de voir se demasquer les 
symptomes d une affection congenitale du coeur, jusqu alors absolument latente; 
une malformation peut, dans certaines circonstances, servir de point de depart 
a une alteration deuteropathique de 1 endocarde valvulaire ; plusieurs auteurs 
ont signale le fait que Ton trouve realise de tout point dans 1 observation inle- 
ressaute (Ch. II. Petit, Bullet, de la Soc. anat., 1875, p. 408) d un enfant atteint 
de retrecissement congenital de 1 artere pulmonaire complique de communica 
tion interventriculaire, chez lequel se developpa une endocardite mitrale et 
tricuspidienne. 

De meme que chez I aduhe, c est surtout le coeur gauche qui est le siege de 
la maladie, et Cadet de Gassicourt (Clin. des mal. de I enf., t. II, p. 147) dit 
n avoir rencontre que deux cas d endocardite du cceur droit, et encore etaient-ils 
accompagnes de lesions du cceur gauche. Par ordre de frequence, les affections 
mitrales occupent la premiere place, viennent ensuite les cas complexes de mala 
dies raitrales compliquees d affections aortiques, enfin les alterations aortiques 
isolees, beaucoup plus rares, occupent le dernier degre de 1 echelle. 

L endocardite aigue, chez les enfants, est en general d un pronostic moins 
severe que chez 1 adulte, les lesions peuvent disparaitre d une facon definitive, 
mais il n en est pas toujours ainsi et la maladie peut donner naissance a des 
alterations orificielles ou valvulaires indelebiles ; nous verrons meme ulterieure- 
ment que 1 enfance n est pas a 1 abri des formes malignes de 1 endocardite. 

c. Nouveau-ne s. Chez le nouveau-ne, 1 afiection est exceptionnelle et depend 
gene ralement d une lesion foetale : parmi les nombreuses autopsies pratiquees 
a 1 Hospice des Enfants assistes pendant une periode de six anne es cousecutives, 
Parrot n a rencontre que trois cas d endocardite, encore n etait-elle pas aigue ; 
c est e galement un cas d alteration chronique de Tendocarde que Joy a constate 
chez un enfant de dix mois. Piobert Mayne (Dublin Hosp. Gaz., 1855, p. 181) 
a rapporte un cas d endocardite des sigmoi des de 1 aorte et de la valvule 
mitrale, chez un enfant de quatre jours; les lesions etaient si profondes que 
1 oriGce aortique lui-meme etait reduit a un simple pertuis. Avant ces auteurs r 
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Billard avail deja note 1 extreme rarete de 1 endocardite chez les enfanis a la 
mamelle ; il n en serait pas de meme pour la pericardite, et Turdieu a con 
state la frequence dans de nombreuses autopsies judiciaires. 

D apres Schipmann, 1 endocardite des nouveau-nes a donne lieu quelquefois a 
uii retrecissement tricuspidien ; lui-meme en a cite quelques cas dans la disser 
tation qu il a consacree a ce sujet (1869). 

d. Foetus. L endocardite foetale n est pas aussi rare qu on 1 a pretendu sou- 
vent, et Rauchfuss (de Saint-Pelersbourg) a recueilli dans les auteurs et dans sa 
pratique 257 cas d alterations de 1 endocarde deve loppees avant la naissance; 
presque toujours ellcs sie geaient dans le cceur droit, car dans 207 de ces faits 
ou les details sont complets 192 Ibis les lesions sicgeaient a droite, 15 fois 
seulement dans le cceur gauche. Friedreich remarque avec juste raison que 
chez le fetus, coatrairement a ce qui se passe chez 1 adulte, les valves sigmoides 
de 1 avtere puliuonaire sont plus souvent atteintes que la valvule tricuspide; il 
attribue la localisation spe ciale de 1 endocardite fcetale dans le cceur droit aux 
conditions speciales de la circulation du foetus, a i epaisseur relalivement plus 
pronoucee des parois du cuuur droit en ce moment de la vie, ainsi qu a 1 absence 
de la respiration pulmonaire si propie a favoriser 1 e vacuation dus cavites car- 
diaques; il existe ainsi une tension exageree dans le cceur droit qui le predis 
pose a 1 endocardite de la meme manic-re que Fexces de pression dans le cceur 
gauche y est un appel aux lesions valvulaires. Plus recemment, Klebs a propose 
une autre explication : gene ralisanl 1 origine parasilaire a toutes les \arietes 
d endocardite, il suppose que des produits infectieux venus du placentas out 
conduits directement au cceur droit par la voie des veines ombilicales et vont y 
developper des foyers de micrororganism.es au niveau de la membrane interne 
du coeur. 

Cetle endocardite fcetale du cceur droit, dont Ebstein (1866) et Rokitansky 
(Path. anal. Abkand. Yienne, 1875) ont rapporte des exemples recents, est le 
plus souvent meconuue, et ce n est guere que dans les premieres annees de 1 en- 
fonce que le medecin est conduit a constater les signes d une cardiopatlue consti- 
tuee depuis longtemps. 11 n est pas impossible toutefois de porter le diagnostic 
avanl la naissance de 1 enfant, et 3J. Barth (Bullet, de la Soc. din. de Paris, 1880, 
p. 41) a signale un cas clans lequel on avail pu reconnaitre 1 affection avant 
I accouchement par la constatation d un bruit de souffle systolique intense au 
lieu d clection des battements du cceur foetal; la mort de 1 enfant survint pen 
dant les manoeuvres et 1 autopsie permit de constater une insuftisance tricuspi- 
dienne, causee par des vegetations, accompagnee d une hypertrophie conside 
rable des caviles droites. 

L endocardite foelale peut exceptionnellement occuper les cavites gauches; 
les lesions sont alors localisees au niveau de 1 aorte ou de la region mitrale. 
L endocardite aortique s observe dans deux circonstances differentes : avec obli 
teration complete de Forifice de Faorte (Romberg, 1845 ; Forster, Canton, 18^9; 
Hayem, 1882), ou sans obliteration de I orilice aortique (Burguieres, 1841 ; 
Blin,Almagro, Cosier et Workmann, Cooper Rose, Peacock, Fuller, Gairduer, etc.). 
Les fails d endocardite mitrale ne sont pas plus rares : nous cilerons surtout 
le cas d Hayem observe chez un enfant de trois jours, celui de Massmann chez 
un autre age seulemenl de vingt-quatre heures, puis ceux de Gerhardt, Parise, 
Barlow, Dalrymple (Transact. Path. Society, etc.). Dans une these interessaute, 
Haranger (1882, n 509) discute quelques points de pathogenic de cette endo- 
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cardite foetale et montre qu on a invoque tour a tour la predisposition rhuma- 
tismale, la syphilis hereditaire, les refroidissements maternels, autant de 
facteurs qui ressortent des observations de Lancereaux, de Ferber (1869), de 
Crocker (1879). 

A. E-NBOCARDITE AIGUK ET SUBAIGl K. ElIOLOGIE ET PATHOGEME. L endocai dite 

iirimitive, de cause externe ou traumatique, est extremement rare : si Ton 
parcourt 1 interessante monographic que M. Ch. Nelaton a recemment consacree 
tli. d agregal., J886) a 1 etude des rapports du traumatisme avec les affections 
cardiaques, on est frappe de la resistance que cet organe presente aux agents 
vulnerants. In charbonnier (Velpeau) recoil un coup de couteau dans la region 
&lt;rauche du thorax; neuf ans apres on trouve le rnyocarde et 1 appareil valvu- 
laire dans un etat d inlegrite absolue. Les corps etrangers peuvent rester pen 
dant de longues annees dans le coeur sans provoquer d alterations de 1 endocarde : 
(chevrotines, Jamain ; balle, Blach; aiguille, Laugier, Huppert). Cependant a 
cole de ces fails Piorry (Union me d., 1858) parle d une endocardite lie e a In 
presence d une aiguille implanlee dans le coeur, et Miihlig (Monit. des linjiit.. 
I Mil)) rappelle le cas d un macon qui, ayant recu un coup de stylet dix ans- 
avant sa mort, presentait a 1 autopsie : une valvule mitrale epaisse et ossifie e 
par place et des sigmoides aortiques surmonlees d excroissances en forme de 
choux-fleurs que 1 auteur rapporte a 1 inflammatipn traumatique. 

L endocardite afrigore n est pas moins exceptionnelle, et d ailleurs, en e tu- 
diant les fails qu on en a rapportes, on voit qu il s agit presque toujours d af- 
fection cardiaque de natuie rhumatismale ayant, par exception, precede 1 appa- 
rition de rarlhnle d un jour ou deux ; cette cardiopathie prearthropathique sera 
etudiee ulterieurement au sujet de 1 influence du rhumatisme sur les maladies 
de 1 endocarde. 

En resume, 1 endocardite primitive est rare; presque toujours 1 affeclion est 
secondaire a des etats pathologiques preexistants dont il nous resle a recher- 
cher I mfluence patliogenique sur le developpement de 1 affection cardiaque. 

Endocardites secondaires. a. Rlttonatisme. De toutes les causes d endocar- 
diteque nous avons aetudier, le rhumatisme occupe, sans contredit, la premiere 
place; ce fait clinique si considerable ne s est cependant impose au public medi- 
ral qu a parlir de la decouverte de 1 auscultation, non que les rapports etroits 
entre les deux maladies eussent passe inapercus pour quelques obsei vateurs, 
mais la penurie des moyens d exploration de 1 appareil cardiaque a rendu ces 
fails longtemps incertains. C est an dix-lmitieme siecle, en 1788, que David 
Pitcairn prononce, pour la premiere fois, le mot de rhumatisme dn coeur ; neul 
ans apres lui, Baillie (1797), signalant [ inflammation du coenr, accompagnee 
d augraentation de volume, de palpitations el d irregularites dans le pouls, 
ajoute : Les causes de cet accroissement morbide du cceur sont pen connues; 
il est possible cependant que le rhumatisme en soit quelquefois la cause. Ln 
1 SOO, Louis Odier, dans ses cours professes a Geneve (1800 a 1804) aux oi fi- 
ciers de sante du departement du Leman , signale le rhumatisme cardiaque 
et ecrit dans son Manuel de medecine pratique que les lesions peuvent per- 
sister et donner lieu dans la suite a des complications serieuses. II arrive 
quelquefois, dit-il, que le rhumatisme se portant. comme on dit, sur le coeur, 
sur les poumons, sur le foie ou le cerveau, il en resulte divers symptomes 
graves et dangereux, tels que des palpitations, des syncopes, de 1 oppression et 
de la toux Ces symplomes sont quelquefois promplemenl mortals, quelque- 
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fois aussi il subsistent apres le rhumatisrae et degenerent en maludies chro- 
niques. Phis tard \Vagstaffe (1803), puis Dundas (1806), rapporterent quelques 
fails d affections organiques du coeur, observes pendant le cours d attaques de 
rhumatisme articulaire et controles, pour quelques-uns, a 1 autopsie. Plus tard 
encore, Mathey (de Geneve [1815]) relevait les rapports etroits entre les deux 
maladies et ecrivait ces mots tres-explicites : De tous les organes internes, le 
coeur est assurement... le plus susceptible d eprouver 1 inflammation rhumatis- 
male, soit par metastase, soit primitivement ou essentiellement (Recherches 
sur le rhumatisme du coeur, p. 144). Entre temps, James Johnson, dans ses 
Recherches sur la pathologic et le trailement du rhumatisme, dont Guilbert 
(1820) nous alaisse la traduction, apres avoir rapporte" quelques fails de meta 
stase du rhumatisme sur le coeur empruntes a divers medecins anglais : Pem- 
berlon, Marcel, Amrstrong, termine en declarant qu il croit avoir leve les doutes 
au sujet de 1 existence de la metastase rhumatismale et de sa frequence. Mais, 
dans la plupart des observations que nous venons de citer, il s agit bien plutot 
de la pericardite que de 1 endocardite proprement dite, de meme que dans 
le cas si souvent cite de Corvisart (1806), qui, parlant des adhe rences du 
pericarde au creur, dit qu il est tente de regarder comme cause frequente de 
cette adherence les affections rhumalismales ou goutteuses. C est encore de 
pericardite qu il s agit dans le fait de cardite par metastase sur le coeur observe 
par Crowfoot chez un laboureur de vingt-trois ans, dans le cours d une attaque 
rhumatismale. 

Kreysig (1814 a 1816) est veritablement un des premiers qui aient signale 
les rapports du rhumatisme avec les lesions de 1 endocarde, mais son oeuvre 
devait rester incomplete, privee qu elle etait du secours indispensable de J aus 
cultation, et c est a Bouillaud que revient 1 honneur d avoir indique, puis etu- 
die avec une precision remarquable, les connexions etroites du rhumatisme 
articulaire avec 1 endocardite. Cette decouverte d une imporlance si considerable, 
d abord vaguement esquissee dans son memoire sur la Nature inflammatoire 
dii rhumatisme articulaire aigu (1834), fut deiinitivement acquise a la science 
apres la publication des Nouvelles recherches sur le rhumatisme articulaire 
aigu en general, et spe cialement sur la loi de coincidence de la pericardite 
et de 1 endocardite avec cette maladie (1856). L annee suivante, les lois de 
fre quence, les symptomes, la terminaison, le diagnostic et le tiaitemeut de 
1 endocardite, furent traces de main de maitre dans la Clinique mcdicale de 
rhopital de la Charite (1857), puis completes dans le Traite clinique du rhu 
matisme articulaire aigu (1840), et sur tout dans la deuxieme edition de ee 
remarquable Traite clinique des maladies du coeur (1841), qui fait encore loi 
aujourd hui. 

A 1 heure presente, les cas d endocardite rhumatismale ne se comptent plus, 
mais il n est pas inutile d indiquer que les premieres observations, veritables 
raretes cliniques pour 1 epoque, qui furent presentees a la Socie te ana to- 
mique de Paris, sont dues a Legendre (1858), a Pariset (1845), a Lucien Cor 
visart (1848). 

Au sujet de la frequence de 1 endocardite rhumatismale, Bouillaud a formule 
deux propositions qui restent inattaquables dans leur ensemble : 

1 Dans le rhumatisme articulaire aigu violent, generalise, la coincidence 
d une pericardite ou dime endocardiLe ezt la regie, la loi, et la non-coinci 
dence est T exception; 
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2 Dans te rhumatisme articulaire aigu le ger, partiel, apyretique, la non- 
coliicidence est la regie et la coincidence { exception. 

La premiere de ces lois est d une rigueur scientifique demontre e chaque jour 
par 1 observation clinique ; la seconde, peut-etre trop absolue, prete davantage 
le flanc a la discussion et a ete vivement attaquee par quelques critiques : on a 
dit, et le fait est vrai dans certaines circonstances, que des rhumatismes sub- 
aious se sont complique s d endocardite laissant apres elle une cardiopathie 
valvulaire constitute pour la Tie, de meme que certains rhumatismes 
monoarticulaires ont donne .lieu a des manifestations morbides vers la sereuse 
interae du coeur. Ce dernier fait toutefois n a pas la valeur que certains auteurs 
lui ont attribute depuis que des recherches plus precises ont etabli qu en pareille 
circonstance, il s agit bien moins d un rhumatisme proprement dit que d arthro- 
pathies pseudo-rhumatismales d origine infectieuse, dans le cours desquelles le 
coeur participe a 1 intoxication totale do I economie comme le font egalement, 
dans certains cas, le foie, les reins, la rate, etc. 

II s agit done en pareil cas d une endocardite septique et non rhumatismale, 
ce qui ne saurait en rien ebranler la seconde loi de Bouillaud. Celle-ci d ail- 
leurs a trouve de nouveaux appuis dans les recherches recentes de Mac Lead et 
de Fuller : sur 246 cas de rhumatisme intense re unis par cet auteur, on trouve 
75 cas d endocardite, alors que dans 155 fails de rhumatisme subaigu il n y en 
a plus quo 53. 

Quelques auteurs ont contesle la frequence de 1 endocardite rhumatismale : 
Jaccoud pense que la pericardite est deux fois plus frequente qu elle et Brock- 
mann vamerae jusqu a dire que 1 endocardite est tres-rare; de meme AVilliams, 
qui releve 75 cas de pe ricardite sur 100 malades atteints de rhumatisme arti 
culaire aigu, et Wimderlich qui, sur 108 rhumatisants, trouve 14 pe ricardites 
et seulement 5 cas d endocardite. Malgre ces assertions, la grande majorite des 
medecins s accorde a regarder 1 endocardite rhumatismale comme plus fre 
quente que la pericardite; c eit la un point qui ressort d une facon evidente 
de la comparaison des divers cas releve s par les auteurs : 

Sur 45 cas de rhumatisme articulaire, Budd compte 1 6 cas d endocardite et 
5 de pericardite; chez 156 rhumatisants, Latham constate 7 pericardites centre 
65 endocardiles ; Fuller, reunissant 246 observations de rhumalisme aigu, note 
que 75 fois il se compliquait d endocardite alors que le pericarde n etait inte- 
resse que dans 12 cas seulement. Le fait paraitra plus frappant encore, si Ton 
parcourt I analyse des 525 cas de rhumatisme articulaire aigu que Sihson a 
observes pendant quinze ans a Saint-Mary s Hospital, et qu il a public s dans le 
System of Medicine de Reynold ; ces faits se decomposent ainsi : 

Pas d endocardite "9 cas. 

Eiulucardite menagaute 65 

probable 23 

sans pericardite 107 

Eiulopericardite 54 

Pericardile avec endocardiie douteusc 5 

Pericardite sans endocardiie 6 



En groupant ces differents faits, on arrive ainsi a classer les affections car- 
diaques d origine rhumatismale de la facon suivante : 1 endocardite d ahord, 
pais 1 endopericardite, enfin la pe ricardite., 

DICT. ESC. XH1V. 9 
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Ce point acquis, il reste a etablir quel est le rapport exact de 1 endocardite 
an rhumatisme articulaire : pour Ormerod, il est de 25 pour 100 environ; Lebert 
et Jaccoud le portent a 25 ou 28 pour 100 et Hamernjk seulement a 22 ; Basse, 
Bamberger et Duchek, le font osciller enlre 25, 22 et 20 pour 100. A cote de 
ces moyennes qui ne different" pas sensiblement, nous voyons le chiffre tomber 
a 12 (Roth), ou meme a 10 pour 100 (Wunderlich). Ces resultats si contradic- 
toires tiennent vraisemblablement a la valeur differente que chacun da ces 
auteurs altribue aux signes d auscultation cardiaque dans le cours du rhuma 



tisme aigu. 



Cbez les enfants, la frequence de 1 endocardite post-rhumatismale est peut- 
etre plus grande encore que chez 1 adulte, et Bouillaud disait deja que dans le 
jeune age le coeur se comporte comme une articulation. Roger, Bergeron, 
regardent la coincidence comme presque fatale; Fuller pense qu on I observe 
dans le 1/5 des cas environ, et West, relevant 76 cas de rhumatisme articulaire 
aigu chez des enfants ages de cinq a quinze ans, recus a Saint-Bartholomew s 
Hospital pendant une periode de trois ans, estime la frequence de 1 endocardite 
a 61,5 pour 100. Picot sur 47 cas de rhumatisme de 1 enfance ne rencontre 
que 10 malades ayant des bruits cardiaques normaux et porte a 78 pour 100 
la frequence des alterations de 1 endocarde que Cadet de Gassicourt, plus recem- 
ment, etend jusqu au chiffre de 81. Malgre celte predisposition facheuse, le 
pronostic de cette endocardite est loin d etre aussi grave que chez 1 adulte, et 
il n est pas rarede voir, chez les jeunes sujets, les lesions anatomiques se resor- 
her et les bruits de souffle disparaitre. Dans quelques cas cependant la maladie 
conserve toute sa gravite : c est ainsi que Guersant (Union me d., 1847, p. 144) 
a vu un enfant de onze ans succomber en pleine cachfxie cardiaque un mois 
apres V apparition d une endocardite rhumatismale. 

Influence de la forme du rhumatisme. Ainsi que 1 a montre Bouillaud, 
c est surtout dans le rhumatisme aigu polyarticulaire que Ton observe des 
complications vers 1 endocarde ; cependant certaines formes legeres ou attenue es 
(Grisolle, West) petivent presenter ces graves manifestations. Dans le cours du 
rhumatisme chronique, 1 endocardite aigue est tout a fait exceptionnelle et ne 
survient qu a Foccasion d un paroxysme aigu (Charcot, Trastour) ; d apres 
Besnier enfin les manifestations cardiaques seraient plus rares dans le rhuma 
tisme chronique osseux que dans le rhumatisme chronique fibreux. 

Epoque d apparition. Le plus souvent, 1 endocardite survient dans la 
periode d elat de 1 attaque rhumatismale, generalement pendant le premier 
iSibson) ou le second septenaire (Lebert) de la maladie. II peut arriver cepen 
dant que le rhumatisme frappe d emblee sur le coeur et que la cardiopathie 
precede de plusieurs jours la determination de la maladie sur les articulations. 
Cette endocardite prerhumatismale ou mieux pre arthropathique a ete observee 
par quelques auteurs : Graves, Latham etSlokes 1 on t vue plusieurs fois, et on en 
trouveunexemple dans la 155 observation de Bouillaud (loc. cit., t, II, p. 589); 
Trousseau, dans sa Clinique me dicale de I Hutel-Dieu, rapporte le fait d un 
jeune homme chez lequel les symptomes de 1 endocardite precederent de quatre 
jours 1 apparition des douleurs, et Gubler (Union med., fevrier 1865) signale un 
malade chez lequel 1 aflection cardiaque devanca de deux jours les manifesta 
tions douloureuses vers les jointures. La meme annee, Fernet (Th. de Paris, 
1865, p. 76) publia un fait analogue recueilli dans le service de Monneret; 
apres lui. llallez vit les douleurs eclater cinq jours apres la naissance de Ten- 
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docardite; enfin Martineau (Th. d agregat. Paris, 1866, p. 101), puisJaccoud, 
observerent chacun de leur cote le cas plus curieux encore d une endocardite pre- 
cedant de quinze jours les accidents arthropathiques. Cette cardiopathie, prelude 
durhumatisme articulaire, qu on observe egalement, quoique a un degre de fre 
quence moindre chez les enfants (Picot), existe peut-etre beaucoup plus sou vent 
que nous ne le pensons : sa rarete vient surtout de ce qu elle passe inapercue, 
le clinicien ne songeant a ausculter regulierement le coeur du malade que lors 
deTapparition des phenomenes articulaires. On peut done supposer que 1 endo- 
cardite debute en meme temps que la fievre rhumatismale et si, en gene ral, on 
ne note son apparition que dans le courant du premier septenaire, c est qu a 
cette periode seulement ses signes sont incontestables (Besnier). 

D apres certains auteurs, les affections cardiaques prearthropathiques ne se- 
raient pas 1 apanage exclusif de la membrane interne du coeur, et la pericardite 
pourrait s observer dans les memes conditions, ainsi qu il resulte des recherches 
de Hallez (Th. de Paris, 1870); cet auteur reunissant 27 cas d affections du 
cceur precedant le rhumatisme a releve 11 cas d cndocardite, 11 fails d endo- 
pericardite et 5 cas de pericardite isoiee. 

Localisation intra-cardiaque. L endocardite rhumatismale a son lieu de 
predilection dans le cceur gauche au niveau de I orifice auriculo-ventriculaire 
ou de la valvule qui le ferine; ce fait, accepte depuis longtemps par les cltni- 
eiens, est demontre tres-nettement dans le tableau recent et peu connu que 
G.-A. Gibson a dresse. Cet auteur (Birmingh. Ned. Rev., vol. X, 1881, p. 555), 
relevant 51 cas d endocardite rhumatismale, les repartit de la facon suivante : 
40 cas de lesions mitrales, 8 d affections aortiques, o cas seulement de lesions 
aortique et mitrale combinees. 

L influence du rhumatisme sur le coeur droit est tout a fait exceptionnelle ; le 
plus souvent celui-ci n est interesse que secondairement comme accident tardif 
dans une affection du coeur gauche; il existe cependant quelques observations 
rares ou le rhumatisme a envahi primitivement les cavites droites : C. Paul a 
signale le fait dans un cas de retrecissement de 1 artere pulmonaire et Duroziez 
cite une observation de retrecissement tricuspidien qui semblait s etre produit 
de la sorte. 

Formes cliniques de V endocardite rhumatismale. Soil qu elle reste a 1 etat 
aigu ou qu elle prenne definitivement une evolution chronique, 1 endocardite 
rhumatismale, pour la tres-grande majorite des cas, conserve pendant longtemps 
lecaractere d une maladie locale; c est la, en d autres termes, une endocardite 
simple; mais il n en est pas toujours ainsi, car, dans un travail recent, Osier 
(1885) a pu rapporter 53 cas d endocardite maligne qui reconnaissaient pour 
cause un rhumatisme articulaire. Nous aurons 1 occasion ulterieurement 
d insister sur ces faits curieux de pathologic cardiaque. 

Pathogenie. La pathogenic de 1 endocardite rhumatismale est loin d etre 
comprise par tous de la meme facon. Pour Bouillaud, la phlegmasie des 
sereuses du cceur forme un des elements necessaires du rhumatisme : 1 endo- 
carde et le pe ricarde peuvent etre compares a des cavites articulaires et leur 
inflammation devient une veritable arthrite. Trousseau admet cette explica 
tion :. La diathese rhumatismale, dit-il, porte ses manifestations sur le tissu 
fibro-sereux du coeur au meme titre que le tissu fibro-sereux articulaire. 
^ iennent ensuite des theories humorales en tete desquelles il taut mentionner 
celle dePiorry (Med. pratiq., 1842, 1. 1); la cause de Fendocardite re side &lt;l;m&lt; 
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1 etat couenneux du sang qu il designe sous le nom d hemite ; sous cette influence, 
le sang devenu plus epais circule difficilement et exige une energie plus grande 
de la part du cceur, que cet exces de travail predispose ensuite a 1 inflamraa- 
tion. Celle-ci se manifestera principalement dans les points saillants ou les frot- 
tements sont les plus forts; c est egalement en ces regions que la fibrine ale 
plus de tendance a s.e deposer. 

Prout, William, Todd et Schoenlin, ont cru expliquer le processus en disant 
que 1 endocardite tient ci 1 accumulation de 1 acide lactique dans le sang sous 
1 influence du rhumatisme, et quelques auteurs seduits par cette theorie essaye- 
rent alors de provoquer artificiellement des alterations de 1 endocarde chez le 
chien en injectant cet acide dans les tissus, mais Reyher n a pas tarde, par des 
recherches rigoureuses, a montrer que 1 acide lactique n avait aucunement 1 in 
fluence nocive qu on lui attnbuait. 

Le pen de solidite de ces differentes hypotheses a fait chercher ailleurs, et on 
s est demande s il ne fallait pas faire revivre la theorie de la fievre rhumatismale 
des Anglais, en vertu de laquelle le rhumatisme est une maladie essentielJe ou 
1 endocarde participe pour sa quote-part a 1 alteration generate de 1 economie. 
Cette maniere de voir vient d etre reprise de nos jours, mais avec une interpre 
tation differente : le rhumatisme reste une maladie de toute la substance, mais 
on fait intervenir dans sa pathogenie un element microbien : par suite, 1 endo- 
cardite rhumatismale devient une endocardite parasitaire. Cette theorie a ete 
proposee par Klebs dans un premier travail des 1875, et soutenue de nouveau 
en 1878 (Arch. f. exper. Path, und Pharmac., i. IX, p. 52); il pretend avoir 
rencontre invariablement (19 t ois sur 19 observations) dans les alterations de 
1 endocardite post-rhumatismale des micro-organismes qu il designe sous le nom 
de monadines, qui ne se distinguent des micrococci des endocardites infectieuses. 
que par leur disposition en series paralleles et par leurs dimensions plus grandes. 
Partisan resolu des doctrines microbiennes, Klebs declare d ailleurs que toutes 
les endocardites sont d origine parasitaire et doivent etre divisees en deux 
roupes : le premier repondant a la forme rhumatismale ou monadistique, le 
second a la forme infectieuse. 

Cette theorie, qui renverse totalement 1 ancienne conception de 1 endocardite 
rhumatismale par l inflammation, a ete appuyee en Allemagne par Koester, 
par Hueter et Fleishauer; mais ces auteurs, d accord sur ce point capital, diffe 
rent d opinion en ce qui concerne le mode de penetration des parasites jusque 
dans la sereuse interne du cosur; nous reviendrons d ailleurs sur ce fait, quancl 
nous essaierons de resumer brievement les conditions pathogeniques des endo 
cardites aigues. En France, la question est encore a 1 etude ; le professeur Bou 
chard, il est vrai, chez un homme atteint d arthrite sponlanee du genou et de 
1 articulation tibio-tarsienne, trouva dans la serosite louche qui, apres une 
moucheture, s ecoula des parties cedematiees, un nomhre considerable de 
monades ou de corpuscules organises analogues aux microcytes du sang (Malad. 
par ralent. de la nutrit. Paris, 1882, p. 555). Mais sont-ce bien la les mona 
dines de Klebs ? 

b. Choree. La Choree occupe une place considerable dans 1 etiologie des mala 
dies du coeur et specialement dans 1 endocardite; ce fait n a rien que de logique 
depuis que la nature rhumatismale de la choree a ete etablie par dc nombreux 
travaux. Bouteille, le premier, puis des medecins anglais : Copland, Babington 
et Hughes, insisterent sur la coexistence de la choree, d\i rhumatisme et tie 
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affections cardiaques; plus tard, Botrel, G. See, II. Roger, montrerent de la 
facon la plus nette 1 influence pathogenique du rhumatisme sur la chore e, 
adraise encore parBegbie, Friedreich, West, Trousseau, et plus recemmeut par 
Cadet de Gassicourt. Cette influence se retrouverait dans le 1/5 des cas observes 
(West, Roger). De plus, par de nombreuses observations, Henri Roger montra 
combien il etait frequent de voir la choree se compliquer de maladies de cceur : 
c est ce qu il appelait la choree cardiaque. Sur 71 choreiques, il observa 47 fois 
1 endocardite seule et 19 fois 1 endopericardite ; sa statistique est en rapport 
parfait avec celles de Senhouse Kirkes et de Heslop, dont le premier releve 21 cas 
d endocardite sur 56 malades atteints de choree, et le second, dans un groupe 
de 25 choreiques, note la frequence plus grande encore de 21 endocardites. 
Pius re cemment, avec chiffres a 1 appui, Clifford Albutt et Gree (MecL Tim. 
and Gaz., 1878, p. 505) ontinsiste de nouveau sur la relation qui existe entre 
1 endocardite et la chore e. 

Nous ne devons pas quitter ce sujet sans dire quelques mots d une tendance 
actuelle qui s efforce de remeltre en question la nature rhumatismale de la 
choree, etpar cela meme de 1 endocardite qui la complique si souvent. La nature 
vhumatico-cardiaque (Roger) de la choree a rencontre d ailleurs des le debut 
des oppositions assez vives et, quoique chez nous la majorite des medecins s y 
soit ralliee, quelques auteurs, comme Monneret, Grisolle etEmpis, semontraient 
fort reserves et faisaient de nombreuses objections a la theorie naissante. Mais 
c est en Allemagne qu elle trouva et trouve encore une resistance des plus 
vives. Steiner sur 252 choreiques ne rencontre que 4 cas de rhumatisme ; Leube 
(Deutsch. Arch. f. klin. MecL, XXV, 2 et 5, p. 242), constatant Faction nega 
tive du salicylate de soude dans la choree, refuse toute connexion entre cette 
maladie et le rhumatisme, opinion admise en partie par Virchow (Path, und 
Therap., t. I. p. 164, 165), qui n accorde cette relation que pour un tres-pelit 
nombre de cas. En meme temps, Ziemssen, puis Lebert et Striimpell (Lelirb. 
der sp. Path, und Therap., 1884, t. II, p. 592), considerent 1 endocardite 
comme exceptionnelle chez les chore iques ; de meme Eichhorst (eod. loc., 
1885, t. Ill, p. 454) qui ne craint pas de declarer que les bruits de souffle a la 
pointe presentes par ces malades sont de nature anemique. Dans un travail tout 
recent (Berlin, klin. Woch., 1886, p. 17, n 2), Prior vient de reprendre cette 
etude et donne une statistique interessante des fails qu il a observes. Sur 
92 malades atteints de choree, il n y en a que 5, c est-a-dire 5,4 pour 100, 
chez lesquels existe un rapport entre le rhumatisme, les lesions du cceur et 
I affection nerveuse, et 94,6 pour 100 ou ce rapport n existe pas; il ajoute que 
les impressions morales et les predispositions here ditaires sont les vrais facteurs 
de la choree. Sans entrer dans le fond meme de la question, nous releverons 
cependant que cette conception n est pas nouvelle, car les cliniciens les mieux 
disposes en faveur de la nature rhumatismale de la maladie ont toujours 
separe de la choree rhumatico-cardiaque certains cas de choree nerveuse. 

A cote de 1 opinion de ces auteurs etrangers, il nous faut faire place a une 
theorie particuliere qui vient d etre lancee chez nous par Joffroy (Progr. me d. , 
1885, p. 457 et 486), en vertu de laquelle les manifestations rhumatismales des 
choreiques ne seraient que des arthropathies analogues a celles que 1 on rencontre 
dans certaines maladies du systeme nerveux central ou peripherique. 

En face de ces doctrines si differentes, doit-on proclamer qu il n y a pas de 
chore e rhumatismale ou dire avec Roger : rhumatisme articulaire, choree et 
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maladie du coeur, sont membres d une meme famille pathologique? Pour nous, 
qui n avons pas a prendre parti dans ce debat, nous ne voulons retenir qu un 
seul fait : c est, quoi qu on en ait dit, la frequence de 1 endocardite dans le cours 
ou a la suite de la choree. Or, si Ton reste sur le domaiue de la clinique pure, 
on verra, a ce sujet, que 1 enchainement de ces affections peut se faire de 
ijuntre facons differentes : cbez certains malades, la premiere manifestation 
morbide est 1 affection cardiaque; chez d autres, c est la choree; dans un troi- 
sieme cas, la serie commence par le rhumatisme, enfin dans lequatriemegroupe, 
de tous le plus riche en observations, 1 apparition simultanee dephenomenes vers 
k coeur, le systeme nerveux et les articulations, empeche de preciser le point 
k depart de la choree rhumato-cardiaque. 

Le pronostic de 1 endocardite ehoreique n offre rien de particulier, et nous ne 
saurions souscrire a 1 opinion de Sibson qui la regards comme plus grave que 
1 endocardite rhumatismale simple, et surtout plus susceptible que cette derniere 
de laisser apres elle des alterations permanentes des valvules. 

c. Scarlatine. De toutes les fievres eruptives, la scarlatine est celle qui se 
complique le plus souvent d endocardite (Graves, Trousseau, West). En France, 
Bouillaud est un des premiers auteurs qui aient signale le fait; en Angleterre, 
Barlow (1855), Hillier (1862j, en ont rapporte quelques cas interessants. La 
frequence est variable, mais difficile a etaklir, a cause de 1 absence de docu 
ments etendus : sur 15 cas de searlatine observes par Larcher, uu seul fut 
suivi d endocardite, et West declare ne 1 avoir rencontree que trois fois sur uu 
groupe de 39 scarlatines. Cette endocardite, ainsi que 1 a montre Martineau 
( Un. med., decembre 1 864) , peut survenir a deux periodes distinctes de la maladie : 
tantot pendant la periode d etat ou d eruption, tantot pendant la convalescence 
ou en meme temps que les douleurs articulaires. Cette coexistence de 1 endo 
cardite avcc le rhumatisme scarlatin a e te observee par un grand nombre d au- 
teurs : en Angleterre, par Fairbank, Wilks, ^Yeber et Richardson; chez nou&gt;. 
par Blache, Larcber (1870), Peter (Union med., scarlatine et rhumatisme, 
1870), qui y ont insiste longuement. 

La pathogenie de 1 endocardite scarlatineuse a ete diversement interpreted : 
pour Trousseau, les douleurs articulaires qui se manifestent dans la scarlatina 
sont de nature rhumatismale, et les complications cardiaques qui surviennent 
dans la suite sont la consequence, non de la fievre exanthematique, mais du 
rhumatisme lui-meme. Cette interpretation est egalement celle de Cadet de 
Gassicourt et de M. le professeur Peter, qui reduit presque a neant 1 iufluence 
de la scarlatine, en declarant que les accidents rhumatismaux ne se produisent 
que chez des malades predisposes, c est-a-dire des rhumatisants. 11 est cependant 
des cas ou cette theorie est difficile a soutenir, par exemple, lorsque 1 affection 
cardiaque se manifeste en dehors de toute poussee rhumatismale. C est pour 
expliquer ces faits qu Alison (Lond. med. Gas., 1845) et Xoirot (Ilitt. de la 
scarlat. Paris, 1847j ont admis que 1 endocarde s enflamme sous rinfluence 
irritative de dechets cristallisables accumulos dans Toraanisme, a cause de la 
faiblesse de 1 e limination par le filtre renal ; cette theorie exclusivement chi- 
mique n a pas recu confirmation, et Jaccoud lui a substitue une explication 
plus medicale, lorsqu il se demande si la scarlatine ne pourrait pas donner lieu 
a la fois a un exantheme et a un enantheme : le premier, s etendant sur la peau, 
1 autre, envahissant le systeme sereux. 

Ces differentes hypotheses, qui ont joui tour a tour de quelque faveur, ont 
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perdu singulierement de terrain depuis que les doctrines microbiennes ont pri? 
la premiere place dans la palhogenie des maladies infectieuses. G est en vertu 
de cette the orie, si feconde en deduction de tout genre, que les manifestations 
articulaires de la scarlatine cessent d etre classees dans le cadre du rhumatisme 
vrai, pour entrer dans le groupe des arthropathies infectieuses et prendre 
place a cote du pseudo-rhumatisme, de la blennorrhagie, de la dysenteric, etc. 
L endocardite scarlatineuse n a done rien a voir avec ce faux rhumatisme, et 
devient une simple modalite, toute locale, de 1 intoxication de 1 individu par 
le poison scarlatin. 

Quant a la nature de ce dernier, elle reste encore inconnue, malgre de 
louables efforts pour faire la lumiere sur ce sujet : H;illier, en 1869, a trouve 
dans le sang des scarlatineux une tres-grande quantite de micrococci appar- 
tenant a un cryptogame qu il appelle Tilletia scarlatinosa, landis que Coze et 
Feltz y ont note la presence d une bacte rie, Bacterium punctum. D un autre 
cute, Pohl (Centralbl. f. med. Wiss., 1885, n 56) a rencontre des micro- 
organismes dans 1 epiderme, en meme temps que Crooke (Lancet, 5 mars 1885) 
de couvrait un bacille dans le mucus nasal. On a trouve egalement des bacteries 
dans 1 urine des scarlatineux, ainsi que des microbes en chainettes dans les 
arthrites suppurees. Ces decouvertes interessantes n ont malheureusement 
rien retranche de I obscurite du probleme. 

d. Rougeole. L endocardite a etc assez rarement observee a la suite de la 
rougeole, et il est difficile d admettre avec Wunderlich que cet exantlieme est, 
apres le rhumatisme articulaire aigu, la cause la plus frequente des alterations 
de la sereuse interne du coeur. Rilliet en a cependant constate quelques cas et 
Bouillaud-(7VazY. din. des mal. du coeur, t. II, p. 81, 2 C edit., obs. 81) 
en a rapporte une observation interessante avec autopsie confirmative chez uu 
jeune macon de vingt-trois ans. "\Yest en a egalement constate quelques fails ; 
pour lui, la complication cardiaque eclate, soit pendant la convalescence, soit 
pendant la periode d eruption rube olique, mais, s il survient en meme temps 
une manifestation morbide vers le poumon, 1 endocardite peut etre masquee 
par elle. 

Bien qu on n ait pas encore signale dans les foyers d endocardite rubeolique 
la presence des diplococci arrondis decrits par Babes dans la rougeole, et qu on 
peut retrouver dans les alveoles du poumon, dans les espaces interlobulaires 
et jusque dans les vaisseaux lymphatiques des cloisons alveolaires, il est bien 
probable que 1 alteration de 1 endocarde est la consequence locale de 1 infection 
de 1 e conomie par ces micro-organismes. 

e. Yariole. L apparition de 1 endocardite est rare dans le cours ou a la suite 
de la variole; quelques faits bien observes, et d origine recente, en ont etabli 
cependant 1 existence d une indiscutable fagon. Des 1824, dans sa these Sur la 
cardite generale et partielle, Simonet avail rapporte 1 observation d une 
lemme morte au septieme jour d une variole confluente, chez laquelle on 
trouva les valvules e paissies, surtout la tricuspide, qui etait d un rouge ecarlate 
mele de violet; le fait passa inapergu. Bouillaud en 1810, dans son Traite 
clinique du rhumatisme articulaire aigu, posait la question de 1 existence des 
endocardites varioleuses, a propos des complications cardiaques survenues dans 
le cours d une variole, chez un individu atteint anterieurement de rhumatisme 
articulaire. Plus tard (Trait, cliniq. des mal. du coeur, 2 e edit., t. I, obs. 49) 
il publia un cas de lesion de la mitrale chez un jeune soldat de dix-neuf ans, 
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mort au cinquante-cinquicme jour de la variole ; mais ce fait manque de nettete, 
et il est bien probable que les lesions decrites doivent etre plutot rapportees a 
une infection purulente qu a la maladie primitive. Longtemps encore la ques 
tion devait restcr obscure, et cela aussi bien a 1 etranger que chez nous, car un 
auteur anglais, Copland, un des seuls qui aient signale la possibilite des endo- 
cardites et des pericardites dans les varioles graves, se bornait a indiquer le 
fait sans fournir de preuves a 1 appui. Le premier cas qui presente une valeur 
reelle a ete signale par Martineau : il s agit d un jeune homme en pleine 
eruption varioleuse, chez lequel Trousseau (1865) constata au bout de quelques 
jours 1 apparition d un souffle rude, intense, siegeant a la pointe du cceur et 
couvrant le premier bruit. II persista avec la meme rudesse pendant une 
quinzaine de jours et disparut progressivement; au bout de six semaines, il 
n en existait plus trace. Plus tard (Gaz. des hopit., 1867, n os 47 et 50), 
Duroziez consacrait un travail special a 1 endocavdite varioleuse, suivi trois ans 
apres de la remarquable monographic de Desnos et Huchard (Union me d., 
1870, 1871). Dans ce memoire, les auteurs declarent 1 endocardite assez fre- 
quente dans les varioles coherentes, et rare dans les varioles discretes ne 
presentant qu un petit nombre de pustules; jamais ils ne 1 observerent dans le 
cours ou a la suite des varioloides. Us insisterent encore sur ce fait que la 
pericardite est moins frequente que 1 endocardite, conclusion non acceptee par 
Brouardel, qui declare n avoir jamais rencontre de lesions occupant exclusive- 
ment 1 endocarde. Charge, comme les precedents auteurs, d un service de 
varioleux pendant la cruelle epidemic qui re gna a Paris durant 1 amiee 1870, 
il put observer ainsi un total de 589 malades, sur lesquels il pratiqua 27 au 
topsies de sujets ayant presente des complications vers 1 appareil circulatoire. 
De 1 analyse de celles-ci il re sulte pour Brouardel (Arch. gen. de me d., 
decembre 1874) que les lesions siegeaient en meme temps dans 1 aorte, 1 en- 
docarde et le pericarde, 9 fois; dans 1 endocarde et 1 aorte, 5 fois; dans le peri- 
carde et 1 endocarde, 1 fois ; dans le pericarde seul, 2 fois. 

L endocardite varioleuse siege habituellement dans le ventricule gauche et 
tres-exceptionnellement dans 1 oreilletle ; elle n est point limitee au bord libre 
des valvules, mais occupe au moins aussi souvent, soit la face ouriculahe de la 
valvule mitrale, soit la face ventriculaire des valvules aortiques, ou meme la 
surface de 1 endocarde du ventricule gauche; un des lieux d e lection (Brouardel) 
se trouve entre la mitrale et les sigmoi des de 1 aorte, au niveau de la zone ou 
se produisent les retrecissements sous-aortiques. Lorsqu elle s est de veloppee 
.sur le bord libre des valvules, il est assez rare d y constater la presence de 
vegetations, et en cela elle differe de 1 endocardite rhumatismale; lorsque 
celles-ci existent cependant, elles peuvent se desagreger et amener dans la suite 
des embolies redoutables : tel est, par exemple, un fait d hemiplJgie totale, 
observe en pareil cas par M. le professeur Potain. L evolution de la cardio- 
pathie varioleuse pent etre plus grave encore, car en 1874 Cur^chmann a vu 
survenir, dans le cours d une variole confluente, des accidents infectieux lies a 
une endocardite septique. 

Si dans quelques circonstances la complication cardiaque a pu etre reconnue 
desle troisieme (Desnos) ou le sixieme jour de la variole, le plus habituellement 
c est au huitieme ou au neuvieme jour de I exantheme que se manifestent les 
premiers signes de 1 endocardite; celle-ci debute et evolue sourdement : aussi 
est-il necessaire de la rechercher attentivement par une auscultation journaliere, 
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surtout chez les malades qui accusenl quelques palpitations legeres, ou un peu 
d oppression. L affection cardiaque augmente generalement pendant la periode 
de suppuration, persists pendant la dessiccation et la desquamation, mais son 
pronostic est beaucoup moins severe, en ge neral, que celui de 1 endocardite 
rhumatismale, car au moment de la convalescence les signes physiques s amen- 
denl peu a peu et beaucoup de malades, a leur sortie del hopital, ne presentent 
plus trace de lesion de 1 endocarde. Cette terminaison, il ne faut pas 1 oublier, 
est loin d etre absolue, car, outre 1 evolution facheuse des cas que nous avons 
signale s plus haul, Brouardel a vu une malade quitter les salles avec les signes 
d ime insuffisance aortique developpee pendant le cours de sa variole. 

Bien que dans cette affection le microbe pathogene soit encore imparfaitement 
connu, le caraetere infectieux de la maladie, reconnu par tous, nous dispense 
d insister sur la nature de 1 endocardite qui la complique; nous n aurions qu a 
repeter ce que nous avons dit deja au sujet de la scarlatine et de la rougeole. 

f. ftrysipele. On a signale 1 endocardite parmi les complications qui peuvent 
se montrer dans 1 erysipele; les cas n en sont pas nombreux, mais, par cela 
merae, me ritent de fixer 1 attention : Gubler est un des premiers qui aient releve 
la coincidence des deux maladies; son premier fait, qui date de 1864, fut observe 
chez une jeune femme atteinte d erysipele de la face. On constata chez elle, au 
niveau de la pointe du coeur, un souffle systolique rapeux avec fremissement 
cataire qui s accrut pendant quelques jours, s accompagnant de palpitations 
fort penibles; moins de huit jours apres, les signes stethoscopiques avaient 
totalement disparu. Duroziez (Gaz. des hop., 1865), Sevestre (these de Paris, 1874) 
et Jaccoud, ont rapporte plusieurs fails verifies a 1 autopsie (2 cas sur 10 fails 
Sevestre); chez 1 enfant, pareille complication a ete notee par Cadet de Gassi- 
court, dans un cas d erysipele de la face. 

La pathogenic de cette complication, assez rare, en somme, ne s ecarte pas de 
celle que nous avons invoquee a propos de 1 endocardite, de la scarlatine, de la 
rougeole, de la variole et de la plupart des maladies infectieuses dont il nous 
reste a parler. Pour les auteurs, il s agit encore la d une lesion cardiaque 
parasitaire (Streptococcus erysipelalus, Nepveu, OErtel) ; nous ne rappellerons 
les theories emises par Gubler et par Trousseau que pour montrer par quelles 
voies la pathogenic de 1 erysipele a du passer. Pour Gubler, 1 endocardite n etait 
qu une sorte d enantheme etendu a la sereuse profonde du coeur; quant a Trous 
seau, impressionne par le cas d une jeune tille frappee d une attaque de rhu- 
matisme complique d endocardite, pendant la convalescence d un grave erysipele 
de la face, il se demande s il n existe pas entre 1 erysipele, le rhumalisme el 
1 eudocardite, une connexion aussi etroite qu entre ces deux dernieres affections 
et la scarlatine. 

g. Erytheme noueux. Tous les auteurs qui ont etudie cette curieuse affec 
tion ont remarque depuis longtemps qu elle pre sente des complications ou 
peut-etre plus justement des localisations du cote du coeur, qui, par ordre de 
frequence, viennent immediatement apres les manifestations cutanees. 

Dans un memoire recent, Lewin (de Berlin \Charite AnnaL, o e annee. Berlin, 
1878]) dil avoir observe 50 cas de ces cardiopalhies. Les lesions les plus fre- 
quenles sont la pericardite et 1 endocardite; de la seconde, qui seule nous 
mte resse ici, on cite un certain nombre de cas interessants : Martineau 1 a 
observee deux fois chez de jetines enfants dans le service ds Roger; Lewin en 
signale un cas complique de bronchite cbez une femme de vingt-sept ans, et 
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Goulaud (Arch. gen. de med., 1875) en a insere deux cas provenant des services 
de Desnos et d Empis : chacun d eux presentait a la fois endocardite et pleuresie. 
D autres faits, observes avec le plus grand soin par Besnier, sont consigned dans 
la these de de Molenes (1884) ; enfin, dans une communication tout a i ait recente 
(avril 1886) a la Societe clinique de Londres, Stephen Mackensie, sur un 
groupe de 108 fails d erytheme noueux empruntes a des auteurs anglais, a 
releve 5 cas d endocardite ; trois de ces malades etaient en meme temps atteints 
de douleurs articulaires, les deux autres n en presentaient pas trace. 

Dans ces dernieres annees, 1 ery theme noueux a suscite un grand nombre de 
travaux qui ont modi lie considerablement nos connaissances sur la nature 
meme de la maladie. En France, pendant longtemps, beaucoup d auteurs apres 
Bouillaud, Bazin, Legroux et Ferrand, conside raient rerytheme noueux comme 
uuc manifestation cutanee du rhumatisme, en sorte que 1 endocardite qui Je 
complique rentrait dans le cadre de 1 endocardite rhumatismale. Gette doc 
trine, soutenue encore prescnlementen Angleterre par Mackensie, Mac Lagan, etc., 
fut vivement attaquee, et Trousseau, Gubler, Roger, Hardy et G. See, ecarterent 
de 1 affeclion toute espece de parente avec le rhumatisme, pour 1 assimiler com- 
pletement aux fievres eruptives : des lors, les complications vers les jointures, 
la plevre, le coeur, devenaient la consequence d une maladie generale infec- 
tieuse. C est dans ce sens, mais en elargissant la question, que Besnier et ses 
cleves considerent rerytheme noueux. comme une des manieres d etre de rery 
theme polymorplie d Hebra dont il constitue la forme noueuse, de la meme 
fagon que certains erylhemes annulaires, margines, papuleux, ou encore 1 herpes 
iris, 1 hydroa et le pemphigus aigu, en sont les formes papuleuses, vesiculeuses 
et bulleuses. L eiytheme polymorplie accompagne frequemment, a titre d accident 
secondaire, un grand nombre de maladies septiques : fievre typhoide, puerpe- 
risme, septicemie, etc.; il en est de meme de certaines broncho -pneumonies, 
des pseudo-rhumatismes, de la nephrite, de 1 endocardite, etc.; toutes ces 
affections ont entre elles un lien de parente ; elles relevent d une cause unique : 
la presence d un germe parasitaire infectieux. 

h. Dothienenterie. Bouillaud, le premier, faisait rentrer dans une classe a 

part 1 endocardite que Ton rencontre dans les etats typhoi des Dans celte 

forme, 1 element inflammatoire est 1 element essentiei, mais cet element est 
tellement modifie par 1 element typhoide surajoute qu il convient re ellement de 
ne pas confondre 1 endocardite de cetle espece avec Tendocardite simplement 
inflammatoire, et pour Ten distinguer nous lui donnerons le nom d endocardite 
lyphoide, ayant bien soin de prevenir que, par cette denomination, nous enten- 
dons uniquement designer une endocardite modifiee par sa coincidence avec un 
etat typhoide et non une endocardite qui donne lieu par elle-meme a des 
phenomenes typhoides. Parmi les affections typhoi des, la dothienenterie se 
complique souvent d accidents du cote du coeur qui prennent parfois une place 
si importante qu on a pu recemment decrire une forme cardiaque de la lievre 
typhoi de. Mais ces complications relevent bien plutot d alterations dans le 
muscle cardiaque que de 1 endocardite proprement dite. Autant la myocardile 
est frequente, aiitant 1 endocardite parait rare, du moius comme lesion isolee; 
Skoda, qui avail note souvent chez les typhiques la presence de souffles cav- 
diaques, les avait attribues d abord a 1 endocardite, mais en face des resultats 
negatifs d un grand nombre d autopsies il les rattache a un trouble fonctionuel 
des muscles papillaires qui tendent la mitrale, et a une insuftisance consecutive 
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de cette vaivule. Hoffmann (cite par Murchison, Treatise on contin. Fev., 
p. 651) dit avoir rencontre souvent 1 endocarde epaissi et opaque, ce qu il 
attribue a une degenerescence graisseuse de son revetement epithelial; il ajoute 
que dans plusieurs cas il a observe des endocardites recentes, avec des vegetations 
sur les valvules mitrale et aortiques. Ces fails n ont point une rigueur scienti- 
fique indiscutable, mais il en est d autres qui etablissent ce point de pathologie 
cardiaque avec une certitude qu on ne saurait nier. Griesinger, par exemple, 
declare avoir vu la mitrale s alte rer profondement et rester ainsi jusqu a la 
mort du malade, survenue dans le collapsus; de meme Desnos (Journ. denied. 
et de chir. prat., 1877, p. 556) constata 1 existence d une endocardite de 
1 orifice aortique et de ses valvules apres une rechute de fievre typhoi de. Gueneau 
de Mussy (Clin. me d., 1884, t. HI, p. 588), tout en admettant la rarete de 
1 endocardite, a observe plusieurs fois des bruits de souffle systolique ayant 
leur siege a la base du coaur, a 1 origine aortique, surletrajet de laquelle ils se 
prolongeaient et qui lui ont fait soupconner une inflammation de 1 orifice aor 
tique; il etait parfois accompagne de rudesse du second temps. Une autre 
ibis, cliez un sujet de vingt et un ans, il rencontra, en meme temps que les 
lesions d une pericardite exsudative, des epaississements de la vaivule mitrale 
et des plaques atheromateuses a la naissance de 1 aorte. On trouve encore, dans 
les Comptes rendus de la Socie te anatomique de Paris, quelques faits, peu 
nombreux d ailleurs, d endocardite dans la fievre typhoi de. C. de Boyer, notam- 
ment, a consigne dans ces Bulletins (1875) 1 observation d une petite fille de 
neuf ans qui presentait une endocardite des valvules mitrale ct tricuspide avec 
complication de pericardite et de myocardite. 

Malgre les divergences qui regnent encore sur les caracteres morphologiques 
du Bacillus typhosus (Eberth, Klebs), personne ne conteste le caractere essen- 
tiellement infectieux de la fievre typhoi de, et les alterations du coeur qu on y 
rencontre si souvent sont une des consequences locales de 1 intoxication de 
1 economie. 

i. Depuis les remarquables recherclies de Stokes, nous savons que le typhus 
pete chial des arme es a une action nocive sur le cosur dont il provoque des 
alterations profondes dans la musculature et par suite un atfaiblissement consi 
derable dans les contractions; nous savons aussi que Kuttner a decrit dans la 
fievre a rechute (relapsing Fever des Anglais) des alterations cardiaques tres- 
voisines de celles produites par le typhus, mais nous manquons de documents 
sur 1 influence que peuvent avoir ces deux maladies sur la sereuse interne du 
coeur. 

j. L endocardite aete observee quelquelois dans certaines affections typhoides, 
comrae la pe riostite phlegmoneuse diffuse, Vosteomyelite suppuree. Louvet 
(1867), Droin (1868), Blache (1869), en ont rapporte quelques exemples chez 
les enfants; Campenon a signale un fait interessant d endocardite vegetante 
dans un cas de periostite phlegmoneuse de rextremite superieure du femur, 
chez un jeune garcon de sept ans et demi (Bullet, de la Soc. anat., 1870, 
p. 94). Quelques auteurs, a 1 exemple de Giraldes, ont regarde longtemps cette 
periostite comme etant de nature rhumatismale, en sorte que 1 endocardite qui 
peut la compliquer n etait plus qu une cardiopathie post-rhumatismale. Cette 
etiolo^ie n est plus admise aujourd hui, car 1 osteomyelite est une des maladies 
dont 1 origine bacterienne est des mieux etablie. Pasteur (Compt. rend, de 
I Acad. des sciences, 1880) a trouve dans le pus, des micro-organismes isoles ou 
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associespar deux, ou encore disposes en petits amas, qu il regarde comme iden- 
tiques a ceuxdu furoncle; 1 osteo-myelite devient ainsi tine sorte de furonculose 
osseuse. Cette doctrine a ete adoptee par un grand nombre d observateurs ; 
c est ainsi que Rosenbach (Centralblatt f. Chirurg., fevrier 1884, n 4), puis 
Becker (Deutsch. med. Woch. et Fortschr. tier Medic., 1884), ont pu par des 
inoculations de Slaphylococcus pyogenus aureus a des aniraaux reproduire une 
infection tout a fait comparable a I osteomyelite de 1 homme. Chez celui-ci, 
Lannelongue (Socie te de chirurgie, juin 1886) croit que la porte d entree de la 
maladie reside peut-etre dans de petites ulcerations de? doigts, des engelures, 
des ectliymas ducuir chevelu. Pour toutes ces raisons, onpeut dire qu il n existe 
pas de maladie parasitaire mieux determinee que 1 osteomyelite, et 1 endocar- 
dite qui la complique parfois rentre encore, comme les precedentes, dans la 
classe des affections septiques. 

k. La diphtheric peut-elle etre comptee parmi les causes de I endocardite? Dans 
une communication faite a 1 Institut (1 872), Bouchut et Labadie-La grave declaraient 
que 14 Ibis sur 15 die engendre une endocardite vegetante, et un an apres ce 
dernier auteur consacrait sa these inaugurate a la description de cette com 
plication cardiaque. Ces assertions furent vivement combattues, notamment par 
Parrot (Arch, de physiol., 1874, p. 538), qui dans 25 autopsies d enfants 
morts pendant une meme annee a la suite du croup on de 1 angine couenneuse 
n a pas rencontre un seul cas d endocardite. D apres lui, ce que Bouchut a pris 
pour des lesions de la sereuse, ne sont que de petites tumeurs valvulaires sans 
caractere pathologique. On les observe generalement dans le premier mois de 
la vie, et elles resultent d un epanchement sanguin dans 1 endocarde; peu a 
peu le sang se resqrbe, tandis que la peripherie devient le siege d une prolifera 
tion cellulaire donnant lieu a de petites nodosites demi-transparentes, quel- 
quefois rouges et adherentes a la valvule, et qui sont constitutes par du tissu 
fibro-elastique. Ces nodosites, que Parrot designesous lenom d hemato-nodules, 
se distinguent de I endocardite aigue en ce que leur surface n est ni depolie, 
ni chagrinee, et que leur coloration est due a une resorption incomplete de 1 he- 
matome originel ou a 1 imbibition cadaverique, maisjamaisa une vascularisation 
d origine phlegmasique. Si done I endocardite peut etre provoquee par la diph- 
therie, ce ne peut etre que dans des cas rares, car jusqu ici il ne parait pas en 
exister une seule observation probante; les travaux les plus recents sont d accord 
sur ce point. Sur 108 autopsies de malades morts de diphtheric, relevees par 
Talamon (Prog, med., 1879, p. 74), il n est pas fait une seule fois mention d en 
docardite, et Osier, dans son recent memoire sur Fendocardite maligne (1885), 
n en trouve aucun cas sur un total de 30 autopsies. 

1. Puerpe risme. La premiere observation d endocardite dans 1 etat puerperal 
a ete publiee par Bouillaud (Trait, din. des mat. du coeur, 2 e edit., t. II, 
obs. 98, p. 144); il s agit d une journaliere agee de vingt-quatre ans qui fut 
prise un mois apres un accouchement gem.ellaire d accideuts cardiopathiques: 
souffle systolique rapeux, ayant son maximum vers 1 orifice abrtique, accom- 
pagne d impulsion cardiaque energique et de fremissement vibratoire intense. 
Plus tard survinrent de Toedeme des membres inferieurs et de la face, de 
1 ascite, un etat cachectique considerable et enfm du sphacele dans la region 
sacree et au niveau des trochanters. A 1 autopsie, la valvule mitrale etait lege- 
rement fibro-cartilagineuse ; sur le bord libre existaient de petites vegetations 
rougeatres ; la tricuspide etait epaissie et opaque, les sigmoides aortiques un 
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peu crispees et manifestement epaisses . Malgre les details si precis de son 
observation, Bouillaud ne parait pas avoir ete frappe de 1 influence pathogenique 
de 1 e tat puerperal sur 1 endocardite ; toujours est-il que, ne relevant pas le fait, 
son observation passa absolument inapercue. 

Ce fut Simpson, le premier, qui rernarqua les connexions de 1 etat puerperal 
avec 1 endocardite; ses premieres observations furent presentees des 1854, dans 
son memoire sur 1 arterite puerperale ; trois ans apres, de Lotz (de Saint-Flour) 
presentait a 1 Academie de medecine un me moire sur le meme sujet, base sur 
cinq observations et suivi d un rapport interessant de Bouillaud (12 mai 1857). 
Un peu plus tard, Yirchow faisait sa premiere communication sur 1 endocar 
dite puerperale a la Societe de gynecologic de Berlin (mars 1858) ; dansl espace 
de dix-huit mois, il avail compte 85 cas de mort par affection puerperale, dont 
plusieurs presentaient une endocardite re cente de la valvule mitrale. Plus tard, 
en 1864, paraissait la these inaugurate de Vast, suivie en 1866 des theses 
d asregation de J. Simon, de MartineaUj dans lesquelles la question e tait etudiee 
de nouveau. L annee suivante, Peter presentait a la Societe medicale des hopi- 
taux une observation d endopericardite puerperale, a la suite de laquelle la 
malade avait succombe avec des accidents typhoi des; depuis lors, un grand 
nombre de travaux se sont succede sur la question : nous citerons particuliere- 
ment ceux de Yaille, de Lancereaux, d Ollivier (Soc. biol., 1868), de Bucquoy 
(Un. med., 1869), deDecorniere(th. de Paris, 1869), deQuinquaud, d Hervieirx 
(1870), etc. 

L endocardite peut se manifester durant tout le temps de la puerperalite : 
pendant la grossesse, pendant les suites de couches, pendant 1 allaitement. 
Lorsqu elle se montre au cours de la gestation, ce qui est le cas le plus habituel, 
elle aflecte surtout la forme simple, les formes malignes eclatant surtout apres 
la parturition. Le processus palhogenique do 1 endocardite puerperale a ete 
compris de di verses fac.ons par les auteurs : Simpson (the Obstetr. Mem. and 
Contrib., Edinburgh, 1856) la regarde comme etant denature dyscrasique. Le 
sang, dit-il, cst plus ou moms altere, ses caracteres sont analogues a ceux qu il 
presente dans le rhumatisme articulaire et 1 albuminurie chronique. On constate 
une diminution des globules rouges, une augmentation du serum et un exces 
de iibrine. Une autre cause serait la retention de 1 uree et de Facide lactique, 
toulesdeux substances irritantes. Toutes ces causes reunies allerent le sang, qui 
devient ainsi pour les tissus avec lesquels il est en contact et notamment pour 
le co3ur 1 origine d une endocardite. Cette origine dyscrasique de la maladie 
cardiaque avait deja avant Simpson ete e bauche e par Roche (Nouv. ele m. de 
path, me dico-ch., 1844). Pour Virchow, qui remarque que 1 affection survient 
parfois d emblee sans lesion uterine premonitoire et en dehors de toute cause 
d infection purulente, comme pendant le cours de la grossesse, par exemple, 
1 endocardite ne serait qu une forme clinique particuliere de la maladie puer 
perale a mettre a cote de la forme peritoneale. D autres theories se sont fait jour, 
et le rhumatisme lui-meme a ete invoque comme cause d endocardite puerperale : 
Be corniere, apres Peter, a beaucoup insiste sur cette etiologie en faisant ressortir 
que la femme en etat de puerperalite presente une augmentation de fibrine 
dans le sang qui depasse meme 1 hyperinose rhumatismale. Hervieux (Trait. 
din. des malad. puerp., 1870, p. 887) est le premier qui fournit une expli 
cation ve ritablenient rigoureuse; 1 endocardite des accouchees n est point une 
maladie isole e, souvent on la voit accompagnee de manifestations morbides mul- 
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tiples : la broncho-pneumonie, la pleuresie, la phlebite uterine, 1 arthrite puru- 
lente, etc., ce sont la autant de complications reconnaissant une cause unique, 
1 empoisonnement puerperal. Quelque ingenieuse que fut cette theorie, la preuve 
en restait a faire; aujourd hui la nature infectieuse de ces differentes affections 
et par suite de 1 endocardite a ete mise hors de doute par les recherches de Pas 
teur et de Doleris (th. Paris, 1880), qui nous ont donne la description des mi- 
crococci du puerpcrisme et les ont cultives dans des milieux appropries. D apres 
ces auteurs, il circule dans le sang des femmes atteintes de fievre puerperale, 
des micro-organismes qui ont la forme de grands filaments cylindriques ou de 
micrococci sous forme de chapelets, ou de points ; ces memes organismes se 
retrouvent en forme d amas dans la tunique interne des veines. 

m. La pyohe mie se complique assez souvent d endocardite, on en trouvera 
des exemples interessants dus a Hilton Fagge (Transact, path. Soc., 1867), a 
Dickinson, a Paget (1867), etc. La presence dans le sang de microcoques abso- 
kiment semblables a ceux qu on rencontre dans le puerperisme demontre que la 
plaie uterine peut etre assimilee aux plaies chirurgicales : en consequence, ce 
que nous avons dit de la genese de 1 endocardite puerperale peut s appliquer 
absolument a eelle de la pyohe mie. 

n. Blennorrhagie. Ce n est qu aune periode recente (Arch, de me d., 1854) 
que Brandes signala, pour la premiere fois, 1 endocardite comme complication 
possible de la blennorrhagie. Deptiis ce travail et quoique le fait soit certai- 
nement rare, des cas nouveaux furent recueillis par differents auteurs parmi 
lesquels nous devons relever surtout les noms de Hervieux (Gaz. me d., Paris, 
juin!858), Lorain et Tixier (1862), de Vcelker (th. Paris, 1868). Unpeuplus 
tard vinrent les memoires de Desnos et Lemaitre (Prog, me d., 12 dec. 1874) et 
de J. Marty (Arch. gen. de me d., dec. 1876), puis les nouvelles observations 
-de Lehmann et de Brouardel (in these de Morel), un second memoire de Desnos 
a propos d un fait nouveau recueilli dans son service a 1 hopital de la Pitie 
(Bullet. Soc. me d. hopit., 1877, p. 289) et enfin plus re cemment le travail de 
Derignac (Bullet. Soc. cliniq., 1822, p. 208). De 1 analyse de 7 observations 
contenues dans la monographic de J. Marty il resulte que 6 fois [ affection 
cardiaque a ete precedee de symptomes articulaires ; 1 fois seulement [ influence 
de la blennorrhagie sur le coeur a ete directe. Le debut de 1 affection a varie 
entre la quatrieme et la cinquieme semaine, tantot insidieux, tantot se manifes- 
tant par des troubles fonctionnels forts nets ; contrairement a ce que nous avons 
si souvent releve dans la plupart des endocardites secondaires, nous trouvons 
4 cas de lesions aortiques centre 2 d affections mitrales ; on ne saurait d ailleurs 
tirer aucune conclusion d un si petit nombre d observations. Le pronostic a ete 
tres-different suivant les cas, et a cote de faits benins (Brandes, Yoelker) nous 
en z elevons d autres ou la maladie a presente une gravite exceptionnelle. Le 
premier cas de Desnos est un homme de trente-cinq ans, qui presenta dans le 
cours de son endocardite des phenomenes syncopaux formidables et des 
convulsions cloniques sous forme d acces repetes ; quand le patient sortit de 
1 hopital il presentait les signes d une double lesion aortiquedont rien n avait pu 
enrayer le developpement ; le malade de Lorain, atteint d insuffisance mitrale, 
monrut plus lard a la suite d accidents asystoliques. Dans les faits d Hervieux, 
de Marty, et dans un autre plus recent observe par Potain, on ne nota aucun 
accident grave immediat, mais les sujets quitterent les salles, porteurs d affec- 
tion organique du coaur. 
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Les cas dans lesquels i endocardite blennorrhrgique s est developpee sans 
1 jntermediaire de poussees rhumatismales suffiraient a la rigueur pour 
ebranler la theorie qui rapporte au rlmmatisme 1 apparition de I endocardite ; 
ainsi que Bouchard et ses eleves 1 ont bien montre, les manifestations articu- 
laires de la gonorrhe e ne sont que du faux rlmmatisme; elles doivent etre consi- 
dere es comme des arthropathies d origine infectieuse a la fa con des pseudo- 
arthrites de la scarlatine, du puerperisme, etc. Ainsi que ces affections la 
blennorrhagie est une maladie parasitaire donl Neisser (Centralb. f. d. med. 
Wissensch., 1879, et Deutsch. med.Wochenschr., 1882) ct apres lui Welander, 
Aufrecht, Krause, Campana, Martineau, nous ont donne la description morpho- 
lo&lt;nque. L endocardite blennorrhagique est done, en derniere analyse, de nature 
septique, a la facon des cardiopathies, du puerperisme et des fievres exanthe- 
raatiques. 

o. D apres Bouillaud la coincidence de I endocardite avec la pneumonic oula 
pleuro- pneumonic et specialement avec celle du cote gauche est beaucoup plus 
fre quente qu on ne 1 avait cru jusqu ici . Je ne crois pas exage rer, ajoute-t-il, 
en disant que les membranes sereuses du coeur se prennent dans le 1/5 ou le 
11 des cas . Grisolle admet que la pncumonie peut etre une cause determi- 
nante des maladies du coeur; toutefois, dit-il (Trait, de la pneum., 2 e edit., 
p. 469), on doit reconnaitre que ce n est que dans des cas tres-rares que les 
inflammations pulmonaires ont un pareil resullat . Friedreich Giinsburg 
(Gunsburg s Zeitschrift f. klin. Med., t. IV, 1855) releve que sur 70 alterations 
du borcl de la valvule mitrale 6 fois il y avail coincidence de pneumonie ; sur 
128 alterations de la valvule cntiere, 11 fois cette coincidence existait ; d ail- 
leurs, en general la pneumonie serait surtout accompagnee de lesions aortiques. 
Pour iNiemeyer, il est tout a fait exceptionnel de voir l inflammation du 
poumou ou de la plevre se communiquer a 1 endocarde, ct Vernay (Gas. med. 
de Li/on, 1867) ne trouve de I endocardite avec la pleuresie simple que 1 fois 
sur 12. De meme Ormerod, sur 185 cas de pneumonie et de pleure sie, ne 
rencontre que 6 cas d alterations valvulaires du coeur. 

Quelle que soit la moyenne des cas fournis par les auteurs, il n est pas rare 
de rencontrer 1 association de I endocardite aigue et de la pneumonie, et tout 
re cerament encore un exemple curieux de cette correlation etait pre senle a la 
Societe anatomique (A. Thierry, Bullet, de la Soc. anat., 1885, p. 557). 

Les auteurs ont donne plusieurs explications de ce phenomene : Corvisart, 
Bouillaud et Legroux, pensent qu il survient par extension de la phlegmasie 
pulmonaire vers 1 endocarde. Pour Grisolle, le processus est complexe : Tantot 
c est l inflammation du poumon qui s est propagee au coeur, en a modifie la 
nutrition et donne lieu a des lesions persistantes, tantot ce sont des caillots adhe 
rents aux parois du cceuret de 1 aorte quidonnent lieu consecutivement a des 

alterations qui portent sur la capacite des cavites et sur 1 epaisseur des parois. 

Ces diverges theories s effacent d elles-memes devant la doctrine actuelle qui 
voit dans la pneumonie une maladie parasitaire dont les elements seraient 
transmis, par migration, aux valvules du cceur; nous reviendrons ulte rieure- 
mentsur ces faits interessants. 

p. La tubercidose peut etre invoquee comme cause de I endocardite, encore 
que les observations en soient rares jusqu ici. A 1 autopsie d un phthisique, on 
trouva des vegetations saillantes sur les replis valvulaires du coeur, et Cornil 

O 

(Les bacteries, 1885, p. 504) put y deceler la presence du bacille de la tuber- 
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culose ; Rindfleisch a publie deux fails de granulations tuberculeuses de 1 endo- 
carde dans des cas de tuberculose miliaire (HistoL pathol., trad., p. 249); 
Lancereaux(.4//s d anat. path., p. 218) et Wagner (Arch. d. Htilkunde,\8Q[ t 
t. II, p. 574) chacun un autre. Chez un enfant de cinq mois, mort de tuber 
culose generalises (Letulle, Bullet. Soc. anat., 187-4, p. 557), il existait des 
granulations tuberculeuses dissemine es sur 1 endocarde du ventricule gauche. 

Un an apres, Perroud (Lyon medical, 1875, p. 12) rapportait une curieuse 
observation d endocardite aigue de la valvule mitrale, dans un cas de tubercu 
lose granuleuse aigue chez une jeune fille de douze ans. Tout recemment enfin, 
dans une seance de la Societe imperiale-royale de Yienne, Kundrat (fevrier 1885) 
declarait avoir vu un certain norabre d endocardites valvulaires liees a la tuber 
culose. Ges cardiopathies sont incontestablement plus rares que celles que nous 
avons signalees jusqu ici. 

q. Mai de Bright. Les nosologistes considerent actuellement deux classes 
distinctes parmi les nephrites : dans la premiere, les lesions renales sont la 
consequence d une maladie generate infeclieuse (fievres e ruptives, dothienen- 
terie, septicemie, etc.), ou bien se produisent primitivement d emblee pour 
constituer une variete a part extremement grave, a marche rapide, terminee par 
1 annrie et la mort; cette premiere classe renferme ce qu on peut appeler les 
nephrites d origine bacterienne. La seconde comprend les formes cliniques qui 
repondent au mal de Bright : c est la seule dont nous ayons en ce moment a 
rechercher 1 influence sur la pathogenic de 1 endocardite. 

C est une remarque faile par tons les cliniciens qu il est frequent chez les 
brightiques de rencontrer des alterations plus ou moins considerables des 
sereuses: parmi celles-la, la pleuresie est de toutes la plus fre quente; la plus 
rare est 1 endocardite. Ormerod (Diseases of the Heart, 1862) 1 a cependant 
signale e, tout en montrant qu elle survient moins freqtiemment que la pe ricar- 
dile qu on observe dans une proportion de pres de 10 pour 10U (Frerichs et 
Rosenstein). 

Le plus souvent, les alterations des sereuses coincident ou se compliquent 
1 une 1 autre, et il n est pas rare, par exemple, de constater chez ]e meme 
malade les signes d une pleuresie et d une pericardite concomitantes. Cette 
correlation existait manifestement dans une interessante observation de Hanot 
(Bullet, de la Soc. anat., 1874, p. 275), dans laquelle une femme de trente et un 
ans, atteinte de maladie de Bright, pre sentait en meme temps une endocardite. 
une pleuresie double avec perihepatite. 

L endocardite brightique, en definitive, n a ete signalee qu un tres-petit 
nombre de fois : Jaccoud en a observe un fait survenu chez une jeune femme 
au troisieme jour d un mal de Bright aigu ; avant lui, Rosenstein (Path. it. 
Ther. d. Nierenkrank. 1865, p. 69) en avail vu et decrit 5 cas, dont 2 a forme 
vegetante, dans la nephrite parenchymateuse. 

r. La goutte, qui se complique si frequemment de degene rescence graisseuse 
du muscle cardiaque, apu, dans quelques circonstances exceptionnelles, donner 
naissance a 1 endocardite valvulaire. Lobstein cite un cas (Traite d anat. path., 
1853, t. II, p. 527) dans lequel des plaques osteoformes contenues dans 1 epais- 
seur des valvules mitrales etaient composees de phosphate et d urate-de chain 
et de soude. Samuel Edwards (the Lancet, 1850, t. I, p. 675) a observe uft 
fait analogue; de meme Coupland (Transact, of the Path. Soc. of London, 
1875, t. XXIV, p. 69) puis Lancereaux (Gas. me d. de Paris, 1868) ont vu des 
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taits d endocardite goutteuse. I&gt;ans trois cas, rapportes par ce dernier, deux ibis 
la lesion occupait la valvnle mitrale, une fois les sigmoides de 1 aorte. 

s. Parmi les nombreuses causes qu on a invoquees dans la pathogenic de 
I endocardite aigue simple, une derniere variete reste a signaler : c est 1 endo- 
cardite par propagation ; elle survient a la suite d une pe ricardite, d une myo- 
cardite, d une aurtite me me, tontot des les premiers jours de la maladie pre 
miere, tantot beaucoup plus tard. Dans quelques cas, il y a bien moins propa- 
cration que coexistence des deux maladies, nees simultanement sous 1 influence 
de la menie cause. 

Les diverses varietes d endocardite que nous venons de rappeler, presentent, 
eomme nous le verrons bientot, des allures cliniques tres-differentes qu on pout 
par anticipation esquisser en quelques mots. Dans un petit nombre de cas extra- 
ordinairement benins, les symptomes disparaissent peu a peu apres une periode 
d etat fort courte et tout rentre dans 1 ordre ; malheureusement ce sont la les 
cas les plus rares. Le plus souvent la maladie se comporte de deux facons 
ilistinctes : ou bien elle passe progress! vement a 1 etat chronique pour laisser 
dans la suite des lesions orificielles ou valvulaires inde Iebiles, source de menace 
permanente pour 1 avenir du malade; ou bien, prenant tout de suite uncaractere 
de malignite extreme, elle evolue avec rapidite en pre sentant tous les signes 
d une maladie typboide ou d une septicemie aigue; cette seconde forme cliniquc 
constitue ce que les classiques ont decrit sous la denomination d endocardite 
ulcereuse, a k juelle les auteurs contemporains ont substitue plus juslement les 
noms A enducardite maligne, septique, infeclieuse, ou encore celui de typhus 
card lag ue ; il nous faut maintenant aborder la genese et 1 e tiologie de cette 
modalite clinique si interessante. 

B. ENDOCARDITE ISFECTIEISE. Resume historique. Les pertes de substance, 
les destructions ulcereuses qu on rencontre a la face interne du coeur, n etaient 
point inconnues des Anciens ; sur le cada% 7 re d un homme mort de cacbexie on 
trouva, d apres Fernel, trois ulceres profondement excaves dans la substance du 
coeur; suivant Marcbettis, un ulcere avail ronge une grande partie du coeur 
et, s elant e tendu ulterieurement dans le ventricule gauche, causa la mort 
subitedu patient. Lazare Riviere, Bonet, Se nac, Morgagui, I eyer et Graetz, et 
plus pres de nous Cloquet, Laennec, Rostan et Pigeaux, ont signale des ulcerations 
situe es a la face interne du cosur. Ges descriptions, interessantes a relever 
surtout au point de vue de 1 historique de la question, sont en general trop peu 
precises dans leurs details, pour qu on les puisse tcnir comme des faits a 1 abri 
de toute discussion. En realite, la premiere observation d endocardite ulcereuse 
remonte a Guerard, qui montra a la Societe anatomique, en 1825, une perforation 
de la largeur d une piece de 50 centimes sie geant sur les valvules sigmoides de 
1 aorte. Chassaignac, en 1855 (Compt. rend, des trav. de la Soc. anat.}, fit 
voir un cas analogue : les sigmoides etaient perce es a jour, laissant retomber a 
la maniere d un tamis le sang de 1 aorte dans le ventricule gauche ; mais 
1 observation la plus nette est due a Bug. Ronamy (Journ. de la Sect, de med. 
de la Soc. acad. de la Loire-Infe rienre, 1840, t. XVI, p. 65), elle a trait a 
un garcon d ecurie age de vingt-quatre ans qui presentait une ulce ration pro- 
ibnde de la mitrale. Dans la suite, Bouillaud consigna dans son Traiie clinique 
des maladies du coeur trois autres faits qui ne semblent pas avoir e te remarques 
suffisamment par ses contemporains; le premier (obs. 80, p. 76, t. II) est uu 
jeune homme de dix-huit ans, mort avec des accidents typhoides, chez lequeJ 
PICT. ENC. XXXIV. 30 
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existait une perforation de 1 orifice aortique et par suite communication de ce 
vaisseau avec 1 oreillette gauche; le second (obs. 87, p. 87) est celui d un 
menuisier de cinquante-six ans, dont le coeur presentait a la fois une ulceration 
de 1 unedes sigmo ides, et une perforation an centre d une autre de ces valves aorti- 
ques; le troisieme cas enfin (obs. 125, p. 275), se rapporte a un officier 
superieur atteint depuis de longues annees de troubles du cotedu coeur, et qui 
succomba a lu suite des fatigues de la guerre d Amerique; a 1 autopsie, On 
trouva la valvule tricuspide ossifiee, mais percee a son bord libre de deux trous- 
reunis par une scissure de un pouce delong ; a sa base elle offrait un troisieme 
trou aboutissant au ventricule gauche, sur la valvule mitrale. 

Quoique Bouillaud ne semble pas avoir ete frappe de la coincidence de cette 
variete d endocardite avec des accidents ge neraux de la plus haute gravite pre- 
sentes par les malades, il est de toute evidence qu il avait remarque depuis 
longtemps le caractere parliculier de certaines endocarditcs liees a des maladies 
typhoides, qu il opposait a celui de I inflammation de la sereuse a la suite du 
froid. ou du rhumatisme articulaire aigu, cette derniere forme constituant 
1 endocardite simple, I endocardite exclusivement inflammatoire . Quant a la 
premiere variete, celle qui se rencontre dans les maladies dites typhoides r 
putrides ou septiques...., 1 element inflammatoire y est, comme dans la forme 
pre cedente, 1 element essentiel, mais il est tellement modifie par 1 element 

typhoide surajoute, qu il convient de ne pas conlbndre I endocardite de cette 

espece avec I endocardite simplement inflammatoire, et pour Ten distinguer 
nous lui donnerons le nom d endocardite typhoide, ayant bien soin de prevenir 
les lecteurs que par cette denomination nous en tendons uniquement designer 
une endocardite modifiee par sa coincidence avec un etat typhoide et non une 
endocardite qui donne lieu par elle-meme a des phenomenes typhoides. L endo 
cardite gangreneuse pourrait constituer cette espece d endocardite (loc. cit., 
t. II, p. 374). 

G est a Senhouse Kirkes (1852) que revient 1 honneur d avoir Yeleve les rap 
ports de certains etats generaux graves, adynamiques, avec la pre sence d ulcera- 
tions sur 1 endocarde ; il fit voir en meme temps les consequences redoutables 
de la migration des concretions valvulaires sur la circulation peripherique et 
pulmonaire, et montra que la fibrine divisee pouvait donner lieu a une infec 
tion du sang traduite par des symptomes typhoides. Quelques annees apres, 
\Y Ogle (Transact. Path. Soc., 1857, p. 151) publiait un cas extremement 
curieux de 1 affection nouvelle, dans lequel 1 ulceration occupait la lame ante- 
rieure de la mitrale ainsi que les parois gauche et anterieure de l oreillette 
gauche. A ce memoire succederent, a une courte distance, les remarquables 
travaux de Virchow (1858) et de Westphal (1861), signalant la frequence de 
I endocardite ulcerative dans 1 etat puerperal, dont 1 influence facheuse sur 1 etat 
du coeur avait ete signalee recemment (1854) par Simpson. Plus tard, Charcot 
et Yulpian, les premiers en France (Soc. de biol., 1862, et Ga*. me d., 
Paris, 1862, p. 586), suivis quelques mois apres par Lancereaux (Gaz. med., 
Paris, 1862, p. 644), etudiaient les varietes cliniques de la maladie dont un cas 
avail deja ete presente a la Societe anatomique de Paris par Lesouef en 1861 
(Bullet. Soc. annt., p. 588). L attention des medecins se concentra alors sur 
cette curieuse affection, les faits cliniques s accumulerent plus nombreux et, des 
1 annee suivante, plusieurs observations interessantes, avec pieces a 1 appui, 
i urent lues a la Societe anatomique (1865) par Fritz, Lemaire, Fernet; un 
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peu plus tard, Vast (1864) en faisait le sujet de sa these inaugurale. En lSi;r&gt;, 
jiQiuet et Hayem communiquerent a laSociete de biologic un travail sur tin IMS 
d endopericardite ulcereuse a forme typho ide, els efforcaient de montrer qui 
cette affection cardiaque n estqn un accident local d une dyscrasie, a manifesta 
tions multiples, atteignant le coeur, comme les autres parenchymes. Entre temps, 
les lesions anatomiques etaient le sujet de recherches patientes : c est ainsi que 
Bouillaud, Cruveilhier (Atlas cianat. path., liv. XXI), Thurnam (Med. Chirurg. 
Transact., 1858),Ecker (1842), etudiaient de pres le processus ulceratif ain&lt;i 
que les ane vrysmes valvulaires, decrits plus lard avecde nouveaux details par 
Foerster (1865), puis par Pelvet (1867). 

Devolution clinique de la maladie deja indiquee par Charcot et Yulpian, qai 
enavaient distingue deux formes, 1 une typho ide, 1 autrepye mique, fut observee 
avec grand sola par Hardy et Behier et par Trousseau; leurs travaux furent 
resumes dans la these interessante de Caubet (1872) et les recherches les plus 
recentes n ont fait qu y ajouter des points de detail secondaires. 

Mais, si, en ce qui regarde la clinique propremenfdite, 1 histoire de I endo- 
cirdite maligne ne s est enrichie que de faits nouveaux de peu d importanee, 
les points relatifs a la pathogenic de 1 affection out subi, dans ces dernieres 
annees, une veritable revolution ; on peut dire, sans etre taxe d exageration, 
qu en dehors de la tuberculose il n existe pas de question en patbologie qui ait, 
dans ces dernieres annees, suscite plus de recherches, plus de travaux conside 
rables tendant a montrer que 1 endocardite ulcereuse est de nature parasitaire. 

Rokitansky a indique pour la premiere fois en 1855 (Lehrbuch der path, 
anat., t. I, p. 587) les bacteries de 1 endocardite ulcerense, et sn descri[)tion 
fut appuyeepar Beckmann et Virchow qui, 1 annee suivante, won tre rent que les 
granulations gris-jaunatre, resistant auxaeides et aux bases, qu il avail observee.-, 
sont des micro-organismes developpes dans le tissu ramolli des valvules. Depnis 
lors les recherches se sont multipliees, et en Allemagne surtout nous trouvons 
a signaler des travaux importants sur les microbes pathogenes de Tendocardife 
infecticuse. Xous releverons principalement ceux d Eberlh (Virchow s Arch., 
1875, p. 228j, de )laier (eod. loc., 1874), les deux memoires de Klebs (1875 
et 1878, ,4rc/i. f. erp. Path. undPharm.}, celui de Koster (Arch, de Tirch., 1878) 
et la description plus recente donnee par Orth (1885) dans son Traite &lt;rana- 
ti.miie pathologique. A cette liste il faut ajouter encore^ comme ayant .signale 
des depots de bacteries, soit dans les ulcerations de 1 endocarde, soit dans ] s 
foyers metastaliques qu ils engendrent, les noms de Wingle (1870), tie Wedi 1 
l v "3),d Eisenlohr(1874),d Heiberg, deLarsen, d Eichorst (1877), d Olshauser, 
de Purser (1877j, de Weigert, etc., etc. Ges differents travaux ontete confirmed : 
en Ame rique, par Delafield et Prudden (Text. Book of path. Jtlstol., New-York, 
1885), qui constaterent la presence de bacilles dans un cas d endocardite maligne 
suraigue, en Au trie-he, par Kundrat (1885, fevrier), qui, insistant sur ce fai 
1 endocardite n est que 1 expression d une maladie generale et que 1 affection 
valvulaire est ne"cessairement de meme nature quecelle-ci, a releve la presence 
du bacille de Koch sur les valvules d individus morts de tuberculose pulmo- 
naire. Pendant ce temps paraissaient en Angleterre quelques travaux inleres- 
sants dus a Coupland (1882), Goodhart (1885), etc., parmi lesquelg on djit 
mettre hors de pair un recent memoire, tres au courant de la question, lu en 
pre sence du College royal des medscins de Londres, pendant le courant du mois 
de mars 1885, par \Villiam Osier (Gulston. L&lt;&gt;ct. on Malign. Endncard. mar- 
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1885; Brit med. Joitrn.}, qui deja en 1881 avail public trois notes sur la 
Kitholoffiede 1 affection. 

4 O 

La France n est pas restee etrangere a ce mouvement scienlifique, car en 
meme temps que G. See, Gaz. med. de Paris, 1879, nous presentait un resume 
des travaux publics a 1 etranger, Kelsch (1875), Bouchard, Grancher, Soc. ated. 
des hopii. (1884), p. 212, trouvaient des micro-organismes sur les vegetations 
ou les regions ulce rees des endocardites malignes ; Netter en a constate la 
presence dans le sang pendant la vie des malades, et cette constatation permit 
&lt;lans un cas d etablir le diagnostic dont 1 autopsie etablit ulte rieurement la jus- 
tesse. Plus recemment Fernet communi(jua a la Socie te clinique de Paris (mars 
1885, France med., n os 56 et 57) une inte ressante observation d endocardite 
ulcereuse, suivie de details histologiques dus a M. Chantemesse; la encore on 
trouva la presence de micrococci sur les faces de la valvule mitrale, et dans des 
.anias emboliques nombreux obstruant les vaisseaux droils des reins, le cerveau, 
la peau etla rate. Enfiii, dans le remarquable ouvrage que Cornil et Babes vien- 
nent de consacrer aux Bacte ries (1885) et a leur role dans les maladies 
infectieuscs, ces auteurs out laisse une description magistrate des microbes 
de la maladie et des lesions endocardiques secondaires qui les accompagnent. 

Dans la plupart des recherches que nous venons de citer, non-seulement les 
auteurs ont trouve la presence des bacteries pathogencs, mais ils les out 
recueillies etcultive es dans des bouillons de culture, puis fmalement inoculees a 
des lapins ou a des cobayes. Ces inoculations pratiquees surtout par Weige. 
Ileiberg, Eberlb, Birch-Hirschfeld, Osier, Young, Cornil, etc., ont donne des 
re sultats parfois negatifs, mais dans d autres circonstances les animaux sont 
niorts en presentant des accidents de septicemie. et on put retrouver dans leur 
sang la presence des micro-organismes pathogenes. D autres auteurs, comme 
Ferret et Rodet (Un. med., 1885, p. 778), inoculerent directement a des chiens 
des debris de valvules et retrouverent des amas ve getants sur les lames de la 
mitrale et de la tricuspide. 

Comme on le verra bientot, la maladie est constitue e anatomiquemenl par 
une proliferation rapide d elements cellulaires qui, au lieu de s organiser, se 
desagregenl en une sorte de bouillie sanieuse dont la regression laisse apres elle 
une perte de substance, une veritable ulceration, d ou le nom d endocardite nice- 
reuse, sous lequel on a longtemps designe la maladie. Aous avons dit deja que 
cette denomination ne me ritait pas d etre conservee : elle a, en effet, le defaut 
de ne repondre qu a un e tat anatomique essentiellement contingent, et il est 
preferable de lui substituer une appellation qui rappelle tout de suite aTesprit If 
caractere dominant de la maladie : la malignite. A 1 endocardite ulce reuse doit 
succeder 1 endocardite infeclieuse, laquelle pourra, anatomiquement parlant, 
prendre la forme ulce reuse ou conserver la forme ve ge tante. Ce fait, si impor 
tant pour les theories pathogeniques de la maladie, est de montre peremptoire- 
ment par de nombreux fails cliniques d endocardites malignes non ulcereuses, 
suivies de mort, parmi lesquels nous relevons surtout une observation recueillie 
en 1862 dans le service de Bouillaud et pubiiee dans la these de Martineau, 
puis les fails de Raynaud (Bullet, de la Soc. med. Iwpit., 1875, p. 200), de 
A. Robin (Bullet. Soc. anat., 1876, p. 501), de Cayley (Meil. Times and. Cos., 
1877&gt;V;de Chvostek (Wien. med. Presse, 1877), etc. 

Siege. De meme que la variete aigue non maligne, 1 endocardite infectieuse 
se rencontre quelquefois sur [ endocarde parietal (tels sont, par exemple, les 
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troiscas suivants : siege sur la paroi ventriculaire, Herzfelder, I860; Mackenzie, 
1861 ; siege sur la paroi auriculaire, Lepine, 1869, etc.); mais son lieu d elec- 
tion est habituellement Yappareil valvulaire du coeur gauche. Butaud (these, 
1869), relevant 22 cas d endocardite ulcereuse, trouve li cas portant sur les 
valvules, dont 1 1 pour la mitrale et 5 seulement pour les valvules aortiques ; 
d une statistique beaucoup plus etendue rapportee par Osier il resulte que dans 
H cas les valvules aortiques et mitrale etaient interesse es simultanement, que 
les sigmoides de 1 aorte etaient seules atteintes dans 53 cas, et que dans 77 au- 
tres la mitrale seule avait ete lesee. A cote de ces fails classiques nous devons 
relever uu nombre, plus considerable qu on ne le croirait au premier abord, de 
as d endocardite ulcereuse des cavite s droites du coeur; parmi les fails les 
plus connus, nous citerons ceux de Gharcot et Vulpian (1862), de Blix (1867), 
de Paget (1867), de Rondot (1885), de Shaw (1885), dans lesquels la lesion sie- 
geail sur la triscupide ; celui de Langer (1881), ou la tricuspide el les sigmoides 
pulmonaires etaient inleressces a la fois; ceux de Moxon (1870), de Lehmann 
elDeventer (1875), d Eichorsl (1877), de Tuckwell (1885), de Weckerle (ixxr.i. 
de Bernhardt (1876) ; dans ce dernier cas, 1 endocardite siegeait a 1 oritice menu- 
de 1 artere pulmonaire, alors que dans les autres la localisation se faisait a 
I oritice et sur les valvules qui 1 obturent. 

Sexe. II n existe pas de slatistiques etendues etablissant la predominance 
de 1 affection pour 1 un ou 1 autre sexe : Osier cependant a reuni 160 cas, que 
Ton decompose en 99 pour les hommes centre 61 pour les femmes ; on ne sau- 
rait toutefois lircr aucune conclusion d un nombre de faits aussi restreinl. 

Age. C est chez 1 adulte que la maladie presente son maximum de fre 
quence; la vieillesse et 1 enfance y sont beaucoup moins prcdisposees; les cas 
rares observes dans le jeune age sont les suivants : Senhouse Kirkes a rencontre 
la maladie chez un garcon de quatorze ans; Duguel et Hayem, chez un enfant de 
treize ans; Coldstream (Edinb. Med. Journ., 1875, p. 299) en a signale un 
autre fait et plus recemment Semple (Med. Press., 1882, p. 269) 1 a vue chez 
une tillette de six ans. Deux autres observations sont plus interessantes encore, 
car elles font mention d accidents secondaires tres-rarement signales dans 1 en- 
I ance; nous voulons parler des embolies : ainsi Vogel a constate chez un garcoi&gt; 
de huit ans des infarctus de la rate et des reins, et Wittmann (Jahrb. f. Kinder- 
heilk., 1876, t. IX, p. 525), dans la relation d unfait observe chez une fille de 
onze ans, a note une obliteration de 1 artere sylvienne gauche, des caillots em 
boliques dans plusieurs arteres et des infarctus des reins et de la rate. 

Causes. La condition primordiale qui preside au developpement de 1 endo- 
cardile maligne, est 1 etatde miserephysiologique de 1 individu : nous ne voyons 
qu exceptionnellement la maladie eclater chez des personnes robustes, bien nour- 
i ies, de bonne sante anlerieure, alors qu elle trouve uu terrain tout pre pare 
chez celles dont la nutrilion souffre depuis longlemps. Les individus fatigues, 
surmenes, affaiblis par les privations, la misere, les peines morales de longue 
duree. ou encore debilites par les exces ou les habitudes d alcoolisme, forment une 
classe de sujets resumant en eux loutes les conditions favorables au develop 
pement de 1 endocardite; celle-ci peut alors eclater primitivement chez eux, 
sans autre cause que 1 epuisement de 1 organisme. Dans d autres circonstances^ 
1 endocardite maligne est deuteropathique : elle apparait secondairement dans 
le cours d une maladie gene rale; tantot chez des sujets deja porteurs d une 
affection cardiaque, ancienne ou de date recente, qui semble etre dans 1 espece 
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line sot te d appel pour les germes morbides a se localiser spe cialernent vers le 
ccenir (Nixon, Dublin Jonni. Med. Science, 1882); tanlot elle se montre chez 
d .mtres individus dont 1 appareil eardiaque avail paru normal jusqu alors. Ouaut 
a 1 1 nature du virus infectieux, il est exlrememenl variable, et les portes d en- 
tree dans 1 organisme multiples : lepoumon, 1 intestin, le traumatisme accidentel, 
chirurgical ou puerperal, les plaies cutanees ou des muqueuses, etc., etc., ont 
pu tour a tour etre invoques comme point de depart des agents septiques. 

On voit ainsi que 1 endocardite ulcereuse n est point une entile morbide bien 
definie, avec ses caracteres el ses symplomes propres, lelle que la comprenaient 
les auteurs classiques; ce ii esl qu une manifestation locale d une maladie de 
toute la substance, qui atteint le coeur dc la meme facon qu elle peut s at- 
taquer a la plupart des grands appareils. // n lj a done pa? une endocardite 
infectieuse, mais bien autant d endocardites infeclieuses qu ily a de maladies 
on detats septiques capables de leur donner naissance. 

L endocardile maligne des debilites, des cachectiques, que quelques auteurs 
designent encore sous le nom d eudocardite ulcereuse primitive ou par auto- 
i.nfeclion, est une affection rare : Osier dit en avoir reueilli 45 cas dont une 
&lt;lizaine environ avaient un caractere de malignite lei, que la mort survint en utie 
semaine; parmi ces 15 malades, les uns etaient de ja en possession d uue eudo- 
carclite chronique avant 1 apparition des accidents septiqnes ; d autres avaient un 
coeur normal ; les premiers out du, selon toute vraisemblance, presenter une 
survie plus longue que les seconds, car on a cru remarquer que 1 affection trainait 
quelquefuis plus en longueur quand la maladie infectieuse se greifait sur des 
lesions anciennes de 1 endocarde que lorsqu elle survenail sur un cceur non Jese. 
Avant le travail d Osler, on avail deja. publie plusieurs fails d endoc;m.litr 
maligne primitive; nous rappellerons surlout le cas remarquable de Maier (I iV- 
choivs Arch., 1874) dans lequel un homme de trente-neuf ans, fort et vigoureux. 
fut frappe en pleine sante; celui de Claudol (Gaz. hebd., 1874) et le fait plus 
recent (1885) de Ferraresi. Cette affeclion deja si grave par elle-meme pent sr 
compliquer d aortile, soil par extension du processus, ou quand le coeur et 1 ar- 
lere ont elealteinls simullanemenl. Lebrelon (Bull, de la Soc. anat. Paris, 18 iN, 
p. 282) et Feltz (Bull, de la Soc. cliniq. Paris, 1881, p. 94) ont publie deux rela 
tions tres-interessantes d endocardite et d aortite ulce reuses protopathiques qui 
presentent encore ce point particulier que les malades furent, comme celui de 
31aier, frappes brusquement au milieu d une sante parfaite : dans le premier 
cas, il s agit d un homme de cinquante-cinq ans, ni rhumatisaut ni alcoolique; le 
second malade, toujours bien portanl, travaillail encore de son dur melier de 
terrassier quinze jours avant sa mort. 

Les endocardite?. infectieuses secondaires s observent a la suite d un grand 
nombre d etats morbides, mais, comme 1 influence de ceux-ci sur le develop- 
pement de 1 endocardite en general a ete etudiee precedemment avec de longs 
details, le lecteur fera bien de se reporter a retiologie de 1 endocardite aiirne, 
pour completer les fails que nous allons indiquer maintenanl. 

Le rhumatisme, qui se complique si souvenl d allerations aigues de la sereuse 
interne, peut dcnner egalement naissance a une endocardile maligne; le pro 
cessus se fait de deux facons differenles : tantol le malade, arlhropathique de 
longue date, avail le coeur lese anlerieurement, et c est au niveau meme du foyer 
d endocardite chronique. que vont se developper les lesions de nalurc septique; 
beaucoup plus rarement, c est au de bul meme d une alteinte d arlhrite qu appa- 
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raissent des accidents graves, indice d une intoxication profonde de 1 economie. 
Pour Klebs, nous 1 avons dit de ja, toute endocardite post-rlmmatisraale est 
d origine parasitaire, mais, alors que 1 endocardite aigue vegetante simple est 
liee a la presence de monadines, la forme maligne est engendree par des micro- 
cocci de nature infectieuse. II en etait ainsi dans la relation d un fait (1 endocar 
dite ulcereuse dans le cours d un rhumatisme articulaire aigu, rapporte par Bur- 
kart (Berl. klin. Woch., 1874, n 15); le malade mourut avec des symptomes 
de pyemie : A 1 autopsie, on trouva des lesions ulcereuses des valvules aortiques 
et d une partie de la mitrale. Les regions malades etaient recouvertes d une 
masse cre meuse constitute par des bacteries spheriques; de nombreux foyers 
metastatiques de la rate, des reins, du cerveau, du myocarde lui-meme, renfer- 
maient egalement des bacte ries. Ross (1885) apublie une observation analogue : 
chez une jeune fille de vingt-deux ans la maladie evolua avec une etonnante rapi- 
dite, car la mort survint en 1 espacede neuf jours; 1 autopsie montra une ulce- 
ration considerable de 1 orifice aortique. D autres fails d endocardite maligne 
post-rhumatismale ont ete indiqucs par Trou-sseau, Pariset (1845), Fernet 
(1865), par Stokes, par Latham, par Ogle, qui pour sa part en a recueilli trois 
cas interessants. On devra retenir cependant que le rhumatisme n occupe qu une 
place secondaire dans les facteurs pathogeniques des endocardites infectieuses. 
II n en est pas de meme pour I etat puerperal, que Ton trouve en tele parmi 
les causes de la maladie dans la proportion de 11 pour 100 environ (Osier) ou 
memede 17 pour 100 (0. Diirr). Virchow (1858) etWestphal (1861) les premiers, 
signalent cette correlation ; depuis lors, les faits cliniques mieux observes 
devinrent plus nombreux, et il n est pas d annee ou quelques cas curieux n en 
soient presenters a nos societes savantes ou publie s dans les recueils medicaux. 
Parmi les plus interessants, nous releverons la premiere observation portee a la 
connaissance du public, elle est due a Virchow : une^uvriere de trente- 
quatre ans ayant eu deja six accouchements faciles accouche pour la septieme fois 
en novcmbre 1857; au troisieme jour survient un frisson avec fievre, suivi de 
delire, parolidite et mort au seizieme jour. La mitrale etait ulceree et ramollie; 
on trouvait aussi de nombreux foyers metastatiques dans le foie, la rate et les 
reins. II faut remarquer encore 1 observation curieuse recueillie par Frerichs (1860) 
a la Clinique medicale de Berlin ; le cas d une malade de Gubler dont 1 histoire 
a ete rapportee par Lancereaux (Gaz. me d., 186 J); celui d une femme de 
vingt ans recemment accouchee presentant des ulcerations de 1 endocarde avec 
perforation d une sigmo ide aortique (Lefeuvre, th. de Paris, 1867), puis deux 
remarquables observations : 1 une de Vaille (th., 1867), suivie d examen histo- 
logique par Pianvier, 1 autre de Decorniere. Plus pres de nous, Heiberg a vu un 
cassurvenir tres-peu de temps apres l accouchement, etEichorst (1877) observa 
une femme dc vingt-huit ans qui, cinq jours apres une fausse couche, fut prise 
de frissons, fievre, douleurs et gonflements articulaires ; la mort survint en 
quatre semaines. A 1 autopsie, les sigmoides de 1 artere pulmonaire etaient ulcerees 
et recouvertes de corpuscules spheriques, refringents, resistants aux acides forts 
et aux alcalis. En 1879 enfin nous avons observe avec M. le professeur Potain 
un cas d une gravite exceptionnelle chez une femme de trente ans dans I etat 
puerperal : apres une succession d accidents nombreux evolues au milieu d un 
etat typhoide absolu, la malade fut atteinte de paraplegic suivie de sphacele des 
orteils el du talon ; il existait a 1 autopsie une obliteration de 1 aorte par un 
caillot embolique de tache de la mitrale, perforce en partie et recouverte de 
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caillots fibrineux (E. Barie, Bull. delaSoc.diniq. de Paris, 1879, t. Ill, p. 117). 

Le plus frequemment, les accidents cardiaques survienncnt apres 1 accou- 
chement ; ce fait a ete invoque par im grand nombre de cliniciens comme 
renclant compte du mecanisme de 1 endocardite puerperale. On a dit : la femme 
aui vient d accoucher est une blessee, elle se trouve de par sa plaie uterine 
dans la meme situation qu un malade dont un traumalisme quelconque a mis la 
peau ou les muscles a decouvert, et rendu beanies toutes les \oies d absorption 
vasculaire. Or, de meme que nous verrons ulterieurement des cas d endocardite 
maligne succeder a des plaie.s cbirurgicales ou accidenlelles, de meme le 
traumatisme de la parturition \a permettre aux micro-organismes infectieux de 
penelrer dans les vaisseaux sanguins, d arriver jusqu au coeur et d intoxiquer 
ainsi 1 economie tout entiere par une sorte de septicemie aigue. Celte theorie, 
excellente pour les cas dans lesquels les accidents infectieux surviennent peu 
apres le travail de 1 accouchement, parail plus difficilement acceptable lorsque 
1 endocardite se developpe plusieurs mois apres la delivrance, c est-a-dire quand 
la plaie uterine est entierement cicatrisee. Bien plus, elle cst tout a fait inadmis 
sible pour les faits d endocardite eclatant pendant le cours meme de la gros- 
sesse; ces derniers cas sont plus rares, sans doute, mais ont ete notes depuis 
longtemps deja : Grisolle (Path, int., t. I, p. 455) en a rapporte une observation 
fort nelte chez une femme de vingt-deux ans frappee au quatrieme mois d uae 
troisieme grossesse. Pour 1 interprelation de cas de cette nature, il est logique 
de supposer que les malades sont victimes d une auto-infection, developpee a la 
suite de conditions mauvaises de 1 organisme, que 1 etat de gravidite n a fait 
qu exagerer d une facon sensible. 

La pyohe mie, de meme que le puerperisme infectieux, qui n esl en definitive 
qu une de ses formes cliniques, peut donner naissance a 1 endocardite ma 
ligne. Sur 209 cas d endocardite ulcereuse, Osier 1 a trouvee 57 fois associee a 
la pyobemie. Les observations qui etablissent cette relation sont des plus inte- 
ressantes, elles comprennent la plupart des cas que nous aurons a signaler plus 
loin, a propos des endocardites nees a la suite des plaies peripheriques (Winge, 
Eisenlohr, Gerber, Purser, Kundrat, etc.) ; on peut y joindre un fait rappoite 
par Paget (Brit. Med. Journ., 1867), remarquable par la presence d une ulce- 
ration profonde de la valvule tricuspide ; celui de Rosenbach, dans lequel un 
malade ampule de la cuisse et enleve par 1 infection purulente presenlait uoe 
endocardite ulcereuse de J origine de J aorte, suivie d infarctus dans les reins, 
d abces intra-musculaires et de pleuresie purulente. L examen du sang y avail 
fait deceler la presence du Streptococcus pyogenes. Virchow (Annal. Charlie, 
1877) a signale trois autres cas d endocardite maligne de I orifice aorlique : 1 a 
la suile de 1 operation de rempyeme, 2 apres une amputation, o consecuti- 
vementa 1 ouverture d un bubon inguinal; Greenltow (Path. Transact., t. XIX, 
p. 1868), avant lui, 1 avait vue survenir a la suite d un panaris, etc. 

De meme que Tendocardile puerperale, 1 endocardite de la pyobemie est la 
consequence d une intoxication par des parasites infectieux dont le role patho- 
gene a ete etabli nettement par Koch et par Ogston, et plus recemment 
encore par les cultures et les inoculations de Rosenbacb (Krankh. des Mensch. 
Wiesbad., 1884). 

La pneumonie a ete notee parmi les causes de 1 endocardite aigue simple, 
mais elle peut aussi etre suivie de lesions sepliques du cote de la sereuse interne 
du cffiur. Si Ton en croit Osier qui pretend en avoir observe 54 cas, la frequence 
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de la pneumonic comme facteur de 1 endocardite grave serait de 25 pour 100 
environ. Parmi les fails cliniques qui montrent bien le rapport qui lie les deux 
affections, nous citerons d abord la curieuse observation cle Prevost (Bullet, de In 
Soc. me d. de la Sui*se romande, 187o, p. 275J, oil il y avail pneumonie suppuree 
avec endocardite ulcereuse suivie d embolie de 1 artere sylvienne gauche etramol- 
lissement de 1 insula, le toutayant produit de 1 aphasie avec hemiplegie droite; 
unc seconde observation due a Homolle (Bullet. Soc. anat., 1875), dans laquelle 
existait a la fois : pneumonic, endocardite ulcereuse et meningite suppuree ; un 
troisieme fait (Darolles, Bullet, de la Soc. anat., 1874, p. 376) se rapporte a un 
alcoolique atteint de pneumonic du sommet droit, puis d endocardite ulcereuse 
au niveau des sigmoides aortiques ; il prescntait encore de la meningite de la 
convexite. Cette relation de 1 endocardite avec la pneumonie et la meningite 
ne semble pas rare d ailleurs, et Grisolle, Huguenin (Encyclop. de Ziemssen, 
Bd. XII), Greenfield (Saint-Thorn. Hospit. Rep., 1878) et d autres, 1 ont signalee 
avec beaucoup de soin. Sur 25 cas de meningite survenue dans le cours d une 
endocardite maligne, quinze fois il y avail coincidence de pneumonie, et non- 
seuleraent dans chacun des cas on releva la pre sence de micrococci dans 
1 exsudat inflammatoire, mais pour trois de ces fails ils existaienl encore dans 
les capillaires sanguins el dans quelques pelitcs arteres qui en etaient comme 
farcies (Osier). Le plus souvent celte meningite est suppuree, elle peut s e tendre 
iux me ninges racbidiennes (Habersohn). 

La comprehension nouvelle de la nature parasitaire de la pneumonie esl 
aujourd hui demonlree : 1 anatomiquement (Friedlander, Talamon, Afanassiew) ; 
k 2 cliniquemenl par 1 examen des crachals au lil du malade (Matray, Mendels 
sohn, Lichtbeim, Germain See) ; 5 par les epidemics de quartier, de maison, 
de chambre (Courvoisier, Miiller, Jurgensen, Bernard (d Amiens) : il est done 
rationnel de penser que 1 endocardite post-pneumonique est due a la migralion 
d un germe infectieux parli des voies pulmonaires. Nous avons communique 
recemment a la Sociele medicale des hopilaux une observation qui demonlre le 
fait d une facon evidenle : chez un malade mort de pneumonie avec etal lyphoide 
grave on Irouva une endocardite vegetante des valvules milrale el Iricuspide ; 
1 examen hislologique montra qu il exislail a la surface de ces nodosiles un 
amas considerable de microcoques en fer de lance, les uns isoles, les aulres en 
chaiuettes de 2, 3 on 4 elements, tels qu on en rencontre dans 1 exsudat pneu- 
monique (E. Baric, Bullet, de la Soc. me d. des hopit., 25 juin 1886). 

D apres Osier, le plus grand nombre des cas d endocardite maligne post- 
pneumonique siege principalement sur les valvules aortiques et s observe de pre 
ference chez les sujets ages : dix d enlre eux avaient dopasse la cinquantaine. 
Au point de vue clinique, la maladie evolue souvent de la facon suivante : par 
1 examen journalier on constale que la pneumonie poursuil son cours regulier; 
la defervescence va se produire ou s esl deja produite quand surviennent des 
accidents typhoides graves ou des acces febriles intermittents avec symptomes de 
pyohemie; 1 auscultation du coeur peut alors venir en aide au diagnostic en 
permettant de reeonnakre la presence d une endocardite, d autres fois elle est 
muette ou insuffisanle el 1 aulopsie seule denote 1 etendue el la gravile des 
lesions du coeur. 

L e rysipele (Gendron, Bullet, de la Soc. anat., 1882), l oste o-my elite (Virchow, 
1877), la blennorrhagie, onl etc signales comme causes d endocardile maligne; il 
en est de meme des fievres eruptives et de la dothienenterie ; quelques cas de 
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mal de Bright ont ete compliques egalcment d endocardite infectieuse (J. Mader 
(1881); Philippe; Hunt (Lancet. 1885), etc. Eufin la lepre et la syphilis ont i ; te 
regarde es comme pouvant engendrer cles lesions graves de la sereuse interne du 
co3ur; on ne doit cependant accueillir ces fails qu avec la plus extreme reserve 
tant que des observations indiscutables n auront pas etc fournies. Relativeraent 
a la derniere maladie nous noterons, au point de vue historique seulement, deux 
cas d alterations ulcereuses du cosur que leurs auteurs rapportent a la verole : 
le premier, relate dans les Me moires de la Socie te royale de me decine, pour 
I annee 1776, concerne une jeune fille morte a I hopital du Refuge, a Perpijman, 
laquelle, apres une syphilis grave compliquee bientot d accidents cardiaques, 
presentait une large ulceration occupant la paroi poste rieure du coeur, dans 
toute 1 eleiidue du ventricule; le second fait concerne certains ulceres super- 
iiciels que Julia (Gaz. med. Paris, 1845) a dccrits et qu il regarde comme etant 
de nature specifique. Nous n insisterons pas sur ces fails insuftisamment deraon- 
tre s. 

La dysenteric a ete regardee comme cause occasionnelle, dans un certain 
nombre de fails, d endocardite grave : Litten (Charite Annalen. Bd. Ill) en a 
rapporte un cas clans lequel 1 ulceration tres-etendue occupait les sigraoides 
aortiques; Netter (France med., 1885, p. 625) 1 aurait constate e e galement; 
un des malades observes par Osier a 1 hdpital general de Montreal etait atteint, 
non de dysenteric, mais de colite aigue. 

Griesenger, le premier, soupconna les correlations de Yimpaludisme avec 
^erlaiues endocardites, mais le fait n a t. te vraiment demontre que depuis les 
recherches de Dutroulau et surtout de Lancereaux (Arch. gen. de med., 1875, 
p. 672), qui a public un travail interessant sur les rapports de I mloxiealion 
palustre avec 1 endocardite ve getante ulcereuse. D autres fails ont ele rapportes 
depuis, notamment par Greenhow (Palh. Soc. Transact., t. XXX), Slhvicki (1876), 
Robinson (Med. Record., t. XU 7 1877, p. 219). La nature intime de 1 impalu- 
disme, si longuement discutee, parait bien pres d etre defmitivement connue 
depuis que Marchiafava et Celli ont confirme les descriptions que Laveran avail 
avancees, avec reserve (1880-1882), sur le parasite de la malaria. L endocanlite 
d origine palude enne est done encore une affection d origine parasitaire el iiifec- 
tieuse. 

Certaines affections des voies biliaires pourraient etre quelquefois le point 
de depart d une endocardite septique (Netter et Martha, Arch, de Physiol., 
juillel 1886). Chez une femme atteinte de lithiase biliaire compliquee d angio- 
cholite suppure e on trouva a 1 autopsie une endocardite mitrale dout les vege 
tations elaient formees presque exclusivement par des amas de parasites groupe s 
en forme de batonnets ; ces memes elemenls fureut retrouves dans le pus de 
1 augiocholite et dans le canal he patique. D apres ces observateurs. le point de 
depart des parasites serait l iuteslin, d ou ils auraient passe dans les voies 
biliaires et de la dans le sang. 

II existe dans la science un grand nombre de cas d endocardites malignes 
developpees a la suite d untrtwmatisme, d une plaie, cutanee oudes muqueusc? 
siegeant dans les points les plus variables de 1 economie; rappelons les plus 
interessauts de ces fails. Greenhow (Path. Transact., 1868) en rapporte deux 
cas survenus : 1 un apres une arthrite suppure e, 1 autre apres 1 ouverture d un 
panaris; un homme de quarante-deux ans (Winge, 1870-1872), a la suite de 
1 mcision d un durillon suppure, est pris de frisson et meurt au bout de trois 
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semaines avec dos symptomes d infection putride : il existait sur la tricuspide 
&lt;les vegetations exclusivement composees de micro-organismes parasitaires, on 
trouvait aussi des infarctus visceraux nombreux. Eisenlohr (187i) rapporte le 
cas d un alcoolique de cinquante-huit ans atteint de retention d urine; a la 
suite d une fausse route an niveau de la prostate, il fut pris de fievre, delire, etat 
comateux, et mourut au bout de dix-neuf jours : la mitrale presentait une serie 
de petits ulceres garnis d amas de micrococci qu on retrouva egalement dans 
iles abces miliaires situcs dans les reins ; chose inte ressanle a relever, le malade 
n avait jamais presente aucun trouble, aucun signe morbide du cote du coeur. Le 
meme auteur cite un autre cas survenu a la suite d une carie vertebrale. Gerber 
et Uirch-Hirschfeld (1876) observerent une jeune fille de seize ans qui mourut 
il infection purulente a la suite d un furoncle du dos de la main : il existait de 
nombreux foyers metastatiques et une serie d ulcerations sur la mitrale, tapissees 
de depots de bacte ries spheriques. Un homme, cite par Purser (1877), fait une 
chute de cheval et mem t dans le coma vers le cinquieme jour, n ayant presente 
qu iiii le ger frottement a la droite du sternum : a 1 autopsie il y avait suppuration 
de la ve sicule seminale droite, de la vessie et des reins, les sigmoides aortiques, 
ulcere es sur leur bord, etaient recouvertes de pus rempli de microcoques. 
Yiixhow (1877) note un cas d endocardite ulcereuse aortique apres 1 ouverture 
d un bubon inguinal. Charon (1878) rapporte une observation d endocardite 
chez un enfant de cinq ans, a la suite d une brulure sur le thorax par 1 eau 
bouillante. D autres fails plus recents ont ete signales par Kundrat (1885): un 
raenuisier se fait une brulure avec dc la laque chaude, la plaie se ferme, mais 
bientot survicnneut des accidents graves, il meurt et Ton trouve une endocardite 
ulcereuse parasitaire : on pouvait, a 1 oeil nu, voir facilement les lymphatiques 
gorges de masses grisatres de bacteries ; le meme auteur signale encore une 
femme chez laquelle une plaie uterine pratiquee dans le but de la faire avorter 
douna naissance a une endocardite septique. Enfin, Brissaud (Progr. me d., 
1885) vientde signaler un cas d endocardite maligne, survenue a. la suite d une 
stomatite gangreneuse. Dans ces diffe rents cas, le traumatisme ou la plaie, ont 
tite la porte de penetration des microbes infectieux, qui, entraines dans le cou- 
rant sanguin, sont alles se de poser sur les lames valvulaires. Le mecanisme 
iavoque en pareil cas par les auteurs est un peu diffe rent, il est vrai, mais le 
lait clinique reste certain, qu on admette avec Ivoster la penetration des microbes 
par voie enibolique, ou qu on pense avec Klebs qu ils sont arretes au passage 
par les facettes de la mitrale qui se juxtaposent au moment de la systole ven- 
iriculaire (facettes de contact de Firket). 

L iniluence du traumatisme sur le developpement des endocardites etait 
tle ja connu de Bouillaud, et nous avons signale 1 observation ancienne due a 
Miihlig (1860); ajoutons que Desclaux a pu faire naitre des alterations de 
1 endocarde chez des lapins en enfoncant une aiguille dans le coeur; mais, 
alors que ces auteurs voyaient dans les alterations le resultat d un travail 
inflammatoire a la suite du traumatisme, on peut, de meme que dans les 
cas precedents, les rapporter a la penetration de microcoques par la plaie exle- 
rieure. 

C est encore sans doute, par le mecanisme de 1 embolie qu il faut comprendre 
le processus de certaines endocardites secondaires qui se montrent dans le cours 
de la tuberculose et des affections cance reuses, par exemple. Ouelques cas d en 
docardite titbercideuse ont ete signales : tels sont les fails de Rindfleisch, de 
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Gornil, de Kundrat, dans lesquels le bacille de la luberculose fut rencontre au 
milieu des granulations valvulaires. 

Pour le cancer, il y a deja longtemps que Gerhardt et Wagner ont note la 
coincidence de 1 endocardite avec certains carcinomes de 1 uterus ou des voies 
digestives principalement 1 estomac, mais, alors qu ils la rapportaient a un travail 
d irritation de la sereuse sous 1 influence du neoplasme, il est plus rationnel 
d y voir un processus embolique : ainsi doivent s interpreter les fails de Lebreton 
(Bullet, de la Soc. anat., octobre 1885) et de Kundrat (Socie te imp. royale. 
Vienne, 1885) : dans le premier, une femme atteinte de cancer encephalo ide 
de 1 estomac presentait une endocardite de la valvule mitrale avec des touffes 
vegetantes epaisses; dans le second cas, il y avail endocardite avec nodules car- 
cinomateux sur les valvules dont le point de depart etait un cancer de la vesi- 
cule biliaire. 

De 1 expose des causes si nombreuses qui peuvent donner naissance a 1 endo 
cardite infectieuse il resulte que celle-ci n est plus une entile morbide bien 
definie, telle que la comprenaient nos devanciers, avec ses caracteres propres et 
ses symptomes speciaux; on ne doit voir en elle que 1 expression locale d une 
intoxication profonde de 1 organisme par des parasites infectieux, dont la bade- 
riologie nous donne dejik les aspects morphologiques et nous initiera peu a peu 
aux caracteres de septicite presente s par chacun d eux. Ces micro-organismes qui 
pullulent autourde nous, penetrent dans 1 economie par les voies les plus diverges : 
par la peau, a la suite des brulures, des erysipeles, des simples ecorchures, 
furoncles, traumatismes chirurgicaux ou accidentels; par 1 uterus, a. la suile de 
la plaie puerperale; par les muqueuses : de 1 inlestin dans la dysenterie, de 
1 urethre dans la blennorrhagie, du pharynx et de la bouche dans quelques slo- 
matites; par le poumon dans certaines pneumonies malignes, etc., etc. Des 
qu ils ont penetre dans 1 organisme, ces germes morbides produisent nn empoi- 
sonnement total de 1 individu ; mais que le cceur, par une predisposition spe- 
ciale du sujet, et surtout par la presence d alte rations preexistantes de 1 endo- 
carde, devienne un des points de moindre resistance de 1 economie, aussitot il se 
produit comme une sorte d appel des elements morbides vers la sereuse interne 
et 1 endocardite infectieuse est creee. Telle est en quelques mots la doctrine 
pathogenique nouvelle de la maladie cardiaque, ainsi qu elle resulte des theo 
ries bacteriennes regnantes, acceptees par Je plus grand nombre des cliniciens 
contemporains. 

Toutefois cette maniere de voir n a pas rallie la totalite des suffrages, et des 
protestations se sont fait entendre : Riess (1875), puis Max Wolff (1873), ont 
e mis des doutes sur la nature parasitaire des elements microscopiques decrits 
par les auteurs; plus recemment Hamburg (Inang. Dissert. Berlin, 1879), 
examinant 14 cas d endocardite, n y rencontre des micrococci que dans 4 cas 
seulement; en conclusion, il n admet 1 existence des parasites que lorsqu il 
existe au pre alable une plaie ou une lesion exterieure. Chez nous, M. le professeur 
Peter s est mis en tete des dissidents : A mon sens, dit-il, les microbes, loin 
d etre la cause de la maladie, pourraient bien en etre la consequence . Voici 
d ailleurs comment il resume sa maniere de voir : L endocardite ulcereuse est 
une endocardite de mauvaise nature ; elle est de mauvaise nature, primitivement 
parce que sous 1 influence des causes qui lui donnent naissance la proliferation 
des plaques est monstrueusement excessive.... et qu elles degenerent rapidement, 
se desagregent et se rompent, d ou 1 ulcere de 1 endocarde. L endocardite ulcc- 
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reuse e?t secondairement de mauvaise nature parce que les produits tombe s en 
detritus s en vont ici, creer des infarctus visceraux...., et d autre part, 
delayes en parties infmiment tenues...., alterer le sang et empoisonner 1 orga- 
nisme (Trait, cliniq. des ma!, du coeur, 1885, p. 409). II est incontestable que 
cette maniere de voir rend compte mieux que la theorie bacterienne de certains 
cas d endocardite primitive grave, ou il est absolument impossible de trouver 
1 entree par laquelle les parasites infectieux out pe netre dans 1 organisme, et ces 
tails sont loin d etres rares en clinique ; de meme, lorsque 1 endocardite infec- 
tieuse debute pendant le cours de la grossesse, on ne saurait vraiment recher- 
cher, ailleurs que dans le sujet lui-meme, les causes d une intoxication dans 
laquelle I element parasitaire parait difficilement intervenir. 

Quelle que soit la doctrine a laquelle on se rallie au sujet &lt;Je la pathogenic et 
de la nature des diverses endocardites, il est incontestable qu au point de vue 
de la symptomatologie et du pronostic il y a des endocardites a caractere grave 
d emblee, et il y en a d autres ou tout se borne a des troubles fonctionnels plus 
ou moins prononces, mais sans aucune espece de caractere de malignite ; a ce 
tilre la distinction en endocardite simple et en endocardite infectieuse, admise 
par nos devanciers, merite d etre maintenue. 

C. ENDOCARDITE CHROMQUE. Le plus habituellement, elle est la consequence 
d une endocardite aigne dont le develoupement remontc parfois a une date fort 
eloigne e ; mais il est des cas ou, malgre 1 examen le plus complet du malade, 
on ne peut rattacber 1 affection cardiaque a aucune des nombreuses causes que 
nous venons d e tudier a propos des endocardites aigue s : on doit alors admeltre 
que 1 endocardite chronique s est produite d emblee. Nous connaissons cependant 
quelques conditions auxquelles la maladie parait succeder. 

Chez un certain nombre d individus presentanl des manifestations multiples 
du processus sclereux, 1 endocardite peut etre altribuee a Y arterio-sclerose ; 
chez d autres elle releve de Yalcoolisme, soit que 1 alcool agisse directement 
sur 1 appareil valvulaire du coeur ou que son influence ne se manifeste que 
secondairement par 1 intermediaire de 1 atherome dont il constitue un des agents 
les plus actifs. 

L intoxication saturnine est regardee par quelques auteurs, et notamment 
par Duroziez, comme une cause de la maladie de 1 endocarde : Souvent, dit- 
il, les bruits du cceur sont alteres, rudes, parchemines, seniles ; les claquements, 
surtout le second, se dedoublent, les bruits sont successivement souffles, par 
chemines, dedoubles (Gaz. des hop., 1867). Cette influence parait toutefois 
exceptionnelle et les rapports du saturnisme avec les maladies organiques du 
coeur auraient besoin d etre etayes de nouveaux faits choisis avec soin, dans 
lesquels tout element etranger, comme le rhumatisme ou 1 atherome, ne puisse 
etre accuse de participer au de veloppement de 1 endocardite, autant et peut- 
etrc mieux encore que 1 intoxication plombique. 

L influence du diabete serait mieux de montree, si Ton s en rapporte aux 
recherches recentes de Lecorche : cet auteur (Arch. gen. de med., 1882, p. 585) 
a re uni 14 cas d endocardite diabetique, dont 10 chez la femme et 4 seulement 
chez 1 homme ; les lesions sont presque toujours localisees a 1 orifice mitral. 
L affection surviendrait surtout dans les formes subaigues ou aigue s du diabete, 
mais principalement a une pe riode avancee de cette maladie ; elle parait hater 
la fin des diabetiques par la generalisation de rcedeme, par 1 ascite et 1 hepatite 
qu elle provoque tres-souvent ; enfm, cette endocardite serait due a 1 irritation 
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produite sur la membrane interne du coeur par le sang charge de principes 
sucres. 

Quelqties auteurs anciens, Marc-Aurele, Se verin et Se nac, out signale des cas 
ou des alterations du coeur auraient etc causees par la syphilis ; plus tard 
Ricord, Virchow (1858), Lebert et plus recemment Arnes (1870), ont rapporte 
chacun unc observation d endocardite lie e a cette maladie; Oppolzer cite le 
cas d un syphilitique a 1 autopsie duquel on trouva au-dessous des sigmoides 
aortiques une excavation capable de contenir un haricot, et provenant du ramol- 
lissement d une gomme. Gorvisart avant eux avail de crit des escroissances des 
valvules sous forme de vegetations on de cretes de coq comme etant 1 effet du 
virus syphilitique. Neanmoins ces observations reslent isolees, et il est sage de 
garder une certaine reserve sur leur valeur pathogenique. E. BAIUE. 

AXATOMIE PATHOLOGIQUE. C est le ventricule gauche qui est, de toutes les 
cavites du coeur, celle ou Ton rencontre le plus souvent 1 endocardite, el les 
lesions y siegent presque tou jours, a leur maximum, sur la face auriculaire des 
valvules mitrale et tricuspide, et sur la face ventriculaire des valvules sigmoi des. 
Ce fait est d ailleurs une preuve des rapports intimes qui existent entre le fonc- 
tionnement d un organe el sa predisposition aux alterations. Considerant que 
1 endocarde, semblable par sa structure aux membranes sereuses, est expose a 
des phlegmasies qui ont avec les phlegmasies de ces membranes la plus grande 
analogic, Lancereaux classe les endocardites en exsudatives, suppuratives et pro- 
liferatives. Cette classification etant purement anatomo-pathologique, nous lui 
en substituerons une qui soit plus conforme aux donnees de la clini jue, et 
nous diviserons les endocardites en endocardites aigues et endocardites cliro- 
niques, reservant une place a part aux endocardites ulce reuses et a rendocardite 
tuberculeuse. Dans 1 endocardite aigue simple, granuleuse, nous dccrirons la 
forme exsudative etla forme proliferative ; dans 1 endocardite chroniqueprendront 
place les formes sclereuse, villeuse et verruqueuse; enfm, a propos de 1 cn- 
docardile ulcereuse, nous parlerons de la suppuration de 1 endocarde et des anc- 
vrysmes valvulaires. 

ENDOCARDITES GRAKULEUSES AIGDES. 1 Endocardites exsudatives. La rou- 
geur de 1 endocarde, quand elle se pre sente sous la forme d arborisations vascu- 
laires, doit etre conside ree comme un premier degre de rinflamraation de cette 
membrane ; mais il ne faut pas la confondre avec les laches rouges ou violacees 
qu on peut y constater a la suite des maladies infectieuses graves, et qui 
resultent simplement, surtout en ete , de 1 imbibition par la matiere colorante 
des globules sanguins rapidement dissous. A un degre plus avance, on observe, 
a la surface des valvules atteintes, et a quelques millimetres de leur bord 
libre, une sorte de guirlande festonnee reposant sur un fond rougeatre, et 
constituee par une serie de petites saillies mamelonnees, lineairement disposers, 
d un gris rose a leur base, et souvent blanchalres ou brunatres a leur sommet. 
Si Ton pratique des coupes au niveau de ces parties chagrinees, on les Irouvc 
forme es tantot par de simples depots fibrineux, tantot par des amas de jeunes 
cellules lympho ides recouverts d un coagulum fibrineux plus ou moins abon- 
dant. Ces vegetations n ont d ailleurs qu une faible tendance a 1 organisation, et 
tres-souvent, lorsque les maladies qui leur ont donne naissance, et qui sonl 
toujours des pyrexies, n entrainent pas la mort, les produils de nouvelle for 
mation, apres avoir subi la degenerescence graisseuse, sont rcsorbes en totalite. 
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Dans quelques cas cependant ils s organisent vraisemblablement sous 1 aspect 
de petits nodules villeux ou verruqueux, mais sans en trainer, memo dans ces 
conditions, la formation de retrecissements, et sans apporter aucune gene a la 
circulation. Cette tendance a la resolution est caracteristique des endocardites 
exsudatives pyretiques, qui constituent ainsi manifestement une lesion a part, 
bien differente des endocardites proliferatives ou ulce reuses. A cote de ces endo- 
cordites il convient de placer 1 endocardite goutteuse ou uratique de crite par 
Lancereaux, et dont il n existe d ailleurs qu un nombre tres-restreint de fails 
connus. Dans un de ces faits, il existait a la surface auriculaire de la valvule 
mitrale des vegetations villeuses reunies par groupe de cinq a six, et forman! 
conime de petites houppes grisatres qui donnaient sous le doigt la sensation de 
rudesse. An microscope, le tissu de ces granulations etait forme d une sub 
stance fibroide parsemee de grains grisatres, et, si Ton ajoutait de 1 acide ace- 
tique a la preparation, on voyait apparaitre sur les bords des cristaux ayant la 
forme de prismes rhomboi daux. Traitees par 1 acide nitrique, et chauffe es jusqu a 
ebullition et reduction d un tiers, ces memes ve getations donnaient un produit 
jaunatre (alloxane) qui, par 1 addition de quelques gouttes d ammoniaque liquide 
et d eau distillee, prenaitune coloration rouge (murexide). Dans deux autres cas. 
I alteration etait caracterisee par la presence, a la surface et dans 1 epaisseur des- 
valvules mitrale et sigmoi des, d un depot granuleux sous forme d nne. bande 
lineaire ou d un pointille de couleur blanche qui, traite par les reactifs, con- 
tenait manifestement de 1 acide urique. Cette infiltration des valvules cardiaques- 
par des urates, caracteristique de 1 endocardite goutteuse, ne determine d ail 
leurs aucune gene circulatoire, et constitue une lesion sans gravite. 

2 Endocardites proliferatives. Les endocardites proliferatives sont carac- 
te risees par la formation, dans 1 epaisseur de 1 endocarde et surtout des valvules 
cardiaques, d un tissu semblable a celui des bourgeons charnus, et ayant comme 
lui de la tendance a une organisation definitive. Les types les plus acheves de 
cette lesion se rencontrent dans le rliumatisme. La valvule mitrale est alors leur 
siege de predilection, puis viennent les valvules sigmoi des de 1 aorte, presque 
toujours simultanement atteintes. La valvule tricuspide, et surtout les valvules 
pulmonaires, en restent presque toujours indemnes. 

Au premier degre d alteration, 1 etat des parties atteintes ressemble a celui 
de 1 endocardite exsudative, et il est vraisemblable, si Ton consulte les obser 
vations cliniques, que la terminaison par resolution doit etre assez frequente. 
Mais, dans un grand nombre de cas, le produit inflammatoire qui infillre les 
valvules continue a se developper, et aboutit a la formation de veritables bour 
geons charnus, puis, si la maladie a le temps de passer a 1 etat chronique, 
a celle d un tissu ayant tous les caracteres du tissu de cicatrice. 

Les vegetations recemment formees sont molles, friables, semi-transparentes ; 
dans les processus un peu lents, on les trouve opaques et de consistance ferme. 
Si on les enleve avec les doigts, on dechire en meme temps la membrane sur 
laquelle elles reposent, et avec laquelle elles font corps. 

Examinees au microscope, elles se montrent, dans les cas aigus, entierement 
formees par des cellules embryonnaires, separees par une faiblo quantite de 
substance amorphe. Cette zone de proliferation, qui s etend au voisinage de la 
re getation a une distance plus or: moins grande, ne se limite pas nettement, et 
il est difficile de dire pour que-H; |&gt;art les globules blancs issus des capillaires 
enlrent dans la neofoimation co lhiiaire. Sur leur partie libre, les bourgeons 
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veetanls sont recouverts d une inince couche hyaline formee par de la fibrine. 
Autrefois on faisait jouer a ce depot fibrineux un role considerable et bien 
e\aere, puisqu on pensuit que les vegetations en e talent entierement formees. 

Quand 1 endocardite doit prendre nettement ce type proliferatif, les elements 
embryonnaires, au lieu de subir la transformation graisseuse, deviennent fusi- 
ibrmes ; les vaisseaux se consolident, les fibrilles conjonctives se constituent, 
de sorte que le tissu primitif des valvules et quelquefois meme des cordages 
tendineux se trouve double d un tissu nouveau. 

Des lors les valvules, souvent accolees, sont epaissies, opaques, blancbatres, 
et d une consistance cartilagineuse. En outre, le tissu de nouvelle forma 
tion, par son retrait graduel, raccourcissant les tendons, retrecissant les orifices, 
le double trouble physiologique, le plus frequemment observe, du retrecis- 
sement et de 1 insuffisance valvulaires, se trouve ainsi constitue. D autre part, 
la presence d erosions ou de pelils ulceres a la surface de ces lesions, ou bien 
seulement les inegalites plus ou moins saillantes qu elles constituent, sont 
la cause de la formation de concretions sanguines ou fibrineuses qui sont une 
des sources les plus communes des embolies arterielles. Enfin, par le fait de ces 
memes lesions, les cavites cardiaques subissent des modifications dont dependent 
les troubles fonctionnels propres aux affections du coeur. La slase du sang dans 
1 oreillette gauche, consequence du retrecissement mitral, entrame 1 hypertrophie 
et la dilatation de cette cavite, puis la stase des vaisseaux pulmonaires, d ou 
la congestion et I oedeme de ces organes. A son tour, la gene de la circulation 
pulmonaire retentit sur le cceur droit, dont le ventricule s hypertrophie d abord, 
et dont 1 oreillette ensuite se dilate. A la longue, le muscle cardiaque finit par 
s indurer, et sa fonction est de plus en plus compromise ; le foie, la rate, les 
reins, le cerveau, subissent une hyperemie stasique, et 1 anasarque apparait 
debutant par la partie inferieure des jambes. A ce degre, Ja forme du cceurest 
profondement modiliee par 1 elargissement de son diametre transversal, et parfois 
aussi de son diametre longitudinal, resultant du double processus de dilatation 
et d hypertrophie dont le mecanisme vient d etre mentionne. Cette endocardite 
proliferate presente deux phases : Tune qui comprend tout le temps que met 
le produit inflammatoire 5 se developper, et qui peut encore se terminer par la 
guerison ; 1 autre qui correspond a la periode de transformation cicatricielle de 
ce meme produit, et pendant laquelle la guerison ne saurait avoir lieu. 

ENDOCARDITES GRANULEUSES CHROMQUES. Comme on vient de le voir, 1 en- 
docardite chronique peut resulter du passage insensible a 1 etat chronique d une 
endocardite aigue, et c est ainsi qu il nous a ete difficile de diviser nettement 
1 etude de ces deux formes ; mais dans certains cas elle constitue une affection 
a marche lente, chronique d emblee, comme il arrive chez les alcooliques, les 
vieillards, et dans 1 intoxication saturnine. 

Dans cette forme, la zone fibreuse des orilices et les cordages eux-memes 
presentent des epaississements cartilaginiformes, parfois charges de sels cal- 
caires et devenus ossiformes, non sans analogic, et peut-etre aussi non sans 
parente avec les alterations qui caracterisent 1 atherome. Outre ces epaississe 
ments, on observe des vegetations, affectant les formes verruqueuse et globu- 
leuse, constituees par des elements cellulaires allonges, aplatis, greles, separe s 
par une substance tibrillaire compacte et loujours tres-abondante. G est dans ces 
cas qu on observe de profondes modifications de forme des orifices valvulaires ; 
1 oritice mitral peut alors ressembler a un museau de tanche, quand on le 
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regards par 1 oreillette, et a un anneau circulaire ngide permettant a peine 
le passage du petit doigt, si on 1 examine du cote du ventricule. L epaississe- 
ment des valvules sigmo ides peut former une sorte de guirlande fibreuse qui 
passe par les tubercules d Aranzi, a quelques millimetres du bord libre, sur la 
face ventriculaire. La tricuspide, quand elle prend part au processus phlegma- 
sique, s e paissit et s allonge, ses valves s accolent entre elles et se retraclent de 
fa^on a retrecir peu a peu et a rendre insuffisant son orifice, qui peut arriver it 
ne plus permettre que ^introduction d un a deux doigts ; mais cette alteration 
est toujours moindre que celle de la valvule mitrale. Entin, dans les cas 
esceptionnels ou 1 orifice pulmonaire vient a s alterer, ses valvules pre sentent 
des alterations analogues a celles des valvules aortiques. 

Telle est 1 endocardite sclereuse, celle qui survient surtout dans le cours et a 
la suite du rhumatisme articulaire aigu, et aussi dans les chorees liees au rhu- 
matisme. Mais, a cote de cette forme d endocardite chronique, il faut placer les 
endocardites villeuse et verruqueuse, qui meritent une description a part. 

Elles sont caracterisees par la presence de vegetations circonscrites ayant la 
forme de petites papilles ou de verrues, a la surface de 1 endocarde valvulaire 
leplus souvent, et, par exception, a celle de 1 endocarde parietal. Tantot ces 
vegetations affectent la forme de saillies villeuses, qui atteignent principale- 
ment les valvules aortiques, sont constitue es par du tissu fibroide et recou- 
vertes d un endothe lium a cellules allongces et fusi formes ; tantot elles se pre- 
sentent sous 1 aspect de petites tumeurs sessiles ou pe diculees, du volume et 
de la forme d une tete d epingle, et sie gent alors sur la face auriculaire de la 
valvule mitrale, ou elles sont disposees en amas et forment un veritable bou 
quet. Mais il faut surtout reserver le nom d endocardite verruqueuse a celle 
dans laquelle on trouve, sur la face auriculaire des valvules mitrales ou tricus 
pide, sur les cordages de ces voiles membraneux, et sur la face ventriculaire 
des valvules sigmo ides, des vegetations, de la forme et des dimensions d une 
lentille, d unpoisou d une petite fraise, isolees ou groupees, fermes, resistantes, 
et d un blanc plus ou moins grisatre. Ges vegetations sont constitue es, dans 
leur partie centrale, par une substance amorpbe hyaline, et a leur circonfe- 
rence par des cellules arrondies ou fusiformes, et sont souvent recouvertes de 
librine concrelec. Elles sont rarement vasculaires, et ont cependant peu de ten 
dance a la de ge ne rescence graisseuse ; mais, par centre, elles sont expose es a 
se detacher sous la pression du courant sanguin qui les de colle et peut les 
emporter jusque dans les branches de 1 artere pulmonaire quand elles 
occupent le cceur droit, et dans les arteres cerebrale, splenique, renale, etc., 
quand elles occupent le eoeur gauche. Bien que constituant ainsi une source 
d embolies dont les symptomes sont variables de nature et de gravite, elles sont 
gene ralement bien tolere es et peuvent passer inaperoues, ne donnant naissance 
a des souffles rudes ou a des bruits musicaux que lorsqu elles sont tres-nom- 
breuses ou tres-volumineuses. Ces endocardites villeuse et verruqueuse sont 
assez communes chez les vieillards, comme chez ceux qui ont une vieillesse 
premature e, tels que les alcooliques et les cance reux. 

ESDOCARDITES ULCEREUSES oo LNFECTiEDSES. Les endocardites ulcereuses sont 
caracterise es par 1 e volution spe ciale du processus phlegmasiquede 1 endocarde, 
qui donne naissance a des excroissances dont le tissu se ramollit, se necrose, 
s ulcere, et par suite infecte le sang qui en recoit les detritus. 

Ces endocardites peuvent avoir un debut assez analogue a celui des endocar- 
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dites granuleuses ou vegetantes simples, et commencer par la production d une 
sorte de verrue; cependant, merne dans ces cas, on a note que 1 inflammation 
envahissait aussi bien la base des valvules que leurs bords, et scmblail se pro- 
pager par le contact des valvules voisines et continues. Dans d autres cas, le 
debut est marque par la production d une petite plaque jaunatre, puis grisatre, 
qui devient bientot rose eet translucide, et se deprime rapidement sous la pres- 
sion du sang. Dans le premier cas, les vegetations ne tardent pas a se ramollir 
dans leur partie cenlrale et a tomber en deliquium, donnant ainsi naissance a 
un foyer qui finit par se vider dans le coeur comme le ferait uu abces et qui 
prend 1 apparence d un ulcere irrcguliercment arrondi, avec un fond tapisse 
d un enduit mollasse, grisatre, granuleux. Get ulcere, en se creusant, peut 
amener la perforation de la valvule et on peut voir, dans ces conditions, des 
valvules sigmoides totalement de truites, a part leur bord libre, qui forme une 
sorte de corde attachee a 1 anneau arteriel par ses deux extremites, ou brisee en 
son milieu et reduite a deux lambeaux flottants. Dans certains cas meme, les 
lames de la valvule etant decollees, il se forme une cavite qui plonge dans le 
muscle cardiaque, ou rampe sous 1 cndocarde ventriculaire, et constitue un 
veritable anevrysme disse quant. 

Lorsque les valvules ont seulemcnt subi une infiltration qui en a compromis 
la texture et la solidite, sans aboulir a 1 ulceration, elles cedent a la pression 
du sang dans le sens de la moindre resistance, et forment des poches semblables 
a des doigts de gant, auxquelles on a donne le nom d ane vrysmes valvulaires. 
La valvule mitrale et les sigmoides de 1 aorte sont le siege presque cxclusif de 
ces le sions. Ces poches finissent par se rompre spontanement, et on trouve a 
leur centre une ouverture a bords epais, plus ou moins ramollis. 

Mais, que 1 endocardite soil vegetante, ulcereuse ou anevrysmale, ses carac- 
teres sont assez semblables. Au debut, une excroissance, qui peut n etre qu unc 
simple tumefaction, apparait, par la formation de cellules embryonnaires ou 
1 extravasation de cellules lymphoides dans la couche conjonctive sous-endothe- 
liale. Ge tissu de nouvelle formation, qui n a aucune tendance a 1 organisation 
fibrillaire, subit bieiitot une desagregation granulo-graisseuse, et lorsque 1 en- 
dotbelium qui le recouvrait est tombe, le sang se trouve en contact avec un tissu 
ramolli dont il emporte des parcelles, creusant une ulceration qui parfois se 
couvre de concretions fibrineuses. Quand les masses bourgeonnantes sont volu- 
mineuses, les elements cellulaires des parties centrales se necrosent en masse, 
par suite d une vascularisation insuffisante, et forment des foyers semi-liquides 
qui se vident brusquement dans les cavite s cardiaques, a la maniere d un abces. 
C est de cette variete qu on a fait les endocardites suppnratives. 

Lorsque Jes lesions valvulaires sont superficielles, et que le courant sanguin 
ne detache que peu a peu les parties ramollies, les troubles qui en resultent 
sont de faible intensite, mais, quand il s est forme un ou plusieurs foyers qni 
laissent tout a coup echappcr leur contenu, on voit apparaitre des accidents 
rapidement mortels. 

En dehors de ces deux degre s dans l acu ite de 1 infection, il faut encore 
distinguer deux sortes d alte rations secondaires, suivant que celles-ci resultent 
de la migration de concretions fibrineuses ou de fragments des valvules, ou 
bien du transport par le sang de fines parcelles douees d un pouvoir infectieux 
particulier du probablement, comme on le verra plus loin, a la presence de 



micro-orgamsmes. 
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Dans les cas du premier groupe, suivant le volume des parties detachers, 
apparaissent des lesions mecaniques par embolies grossieres, avec troubles 
fonctionnels variant d importance selon les organes dans lesquels elles se sont 
arretees. Ces lesions sont alors celles des infarctus fibrineux des visceres, ou 
bien, si lesparcelles emporteespar Je courant sanguin sont tres-fines etcapables 
seulement de produire des embolies capillaires,il sepeut qu on n observe aucune 
autre lesion a 1 oeil nu que des taches ecchymotiqiies sur les teguments, qui sont 
d ailleurs encore loin d etre constantes. L adnlte ration du sang ne se traduit 
alors que par un etat general grave qui constitue la forme tijphdide des endo- 
cardites ulcereuses. 

Dans les cas du second groupe, des foyers limite s de suppuration ou meme 
de gangrene se forment dans les me ninges, la plevre, 1 oeil, le cerveau, la rate, 
Ins reins, les articulations, si 1 endocardite est a gauche, dans les poumons, si 
ellc est a droite. Ces abces, peu volumineux, arrondis, ressemblent beaucoup a 
ceux de la pyemie. Us sont constitues par des leucocytes granuleux et des gra 
nulations libres. Dans les poumons, ils affectent la forme de noyaux d hepatisas 
lion grise ou d abces plus ou moins volumineux, depuis la grosseur d un poi- 
jusqu a celle d une noix. Ces lesions secondaires constituent la fornie pyemique 
des endocardites ulcereuses, forme d un pronostic toujours fatal, bien plus grave 
par consequent que celui de la forme typho ide, qui est susceptible de guerison. 

Dans certains cas, 1 embolie de 1 artere hepatique a entraine 1 atrophie jaune 
aigue du foie; dans d autres, cette meme lesion secondaire n apu etre rapportee 
qu a des embolies capillaires. Ouand les embolies se font dans les arteres 
me senteriques, ce qui est tres-rare, on observe dans 1 intestin grele des altera 
tions qui ontquelque analogic avec celles de la fievre typho ide. Elles consistent 
en ulcerations disseminees, en nombre variable, sur une longueur plus ou moins 
grande de I intestin. Leur forme est circulaire, de 1 a 3 centimetres dediametre, 
et elles peuvent penetrer jusqu a la tunique musculaire. Leur fond est d un gris 
sale, piquete de rouge, et leurs bords ne sont pas tailles a pic. Elles different 
encore des ulcerations typhoides en ce qu elles ne sont pas bornees au segment 
inferieur de 1 intestin grele; en ce qu elles ne sont pas limitees au bord oppose 
a 1 insertion du mesentere ; en ce qu elles n affectent aucun rapport constant 
avec les glandes intestinales ; enfin, en ce qu elles presentent a leur pourtour 
une fluxion capillaire intense avec hemorrhagies punctiformes. II est d ailleurs 
assez difficile de decider si ces ulcerations sont le resultat de simples oblitera 
tions mecaniques des capillaires, et si elles ne sont pas dues a des embolies 
septiques. Aussi, tout en constatant, avec Jaccoud, la tendance que Ton a a 
caracteriser 1 endocardite ulcereuse par la septicite des produits elimines, et la 
leiuUmite qu il y aurait a substituer 1 epithete infectieuse a 1 epithele ulcereuse, 
une endocardite pouvant etre ulcereuse anatomiquement sans presenter le 
tableau clinique de 1 endocardite septique, il faut reconnaitre qu on trouve 
entre les infarctus hemorrhagiques et les abces un certain nombre de lesions 
mixtes pour lesquelles il est bien difficile d etablir 1 origine purement mecanique 
ou 1 origine septique. 

D ailleurs, comme on le verra plus loin, si le fait seul de 1 ulceration de 
1 endocarde doit etre attribue a 1 action des micro-organisines, la nature diffe- 
rente des lesions secondaires et des symptomes pourra etre rapportee en partie, 
les embolies grossieres etant mises a part, a la nature e galement differente de 
cesmicro-organismes, et dans tous les cas 1 endocardite sera infectieuse. 
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ENDOCARDITE TDBERCULEUSE. Si, par endocardite tuberculeuse, on entendait 
parler de ces lesions valvulaires dont 1 apparence n est nullement specifique, et 
dans lesquelles on a soupconne ou Irouve des bacilles de la tuberculose, il n y 
aurait pas lien de lui consacrer une place a part dans ce chapitre d anatomie 
pathologique. En effet, ce sont la des endocardiles granuleuses, sclerenses ou 
verruqueuses, dont la description vient d etre faite, et dont il y aurait seule- 
ment lieu de discuter Forigine et la nature, a propos d eliologie. Mais dans 
quelques cas, tres-rares, a la verite (Lancereaux n en cite quetrois), les lesions 
de 1 endocarde etaienl assez caracteristiques pour qu on put faire le diagnostic 
anatomique d endocardite tuberculeuse. Dans un de ces fails, il s agit d un luber- 
cule gros comme la moitie d un pois, place sur une colonne charnue entre 
1 orifice aortique et la pointe du coeur, et contenant une matiere ramollie, d un 
gris jaunatre ; quatre tubercules miliaires occupaient ce meme ventricule. Dans 
un autre cas, 1 endocarde, en meme temps que le pericarde, les poumons, la 
plevre, le peritoine, 1 intestin et les voies genitales, etaient le siege de granula 
tions miliaires, et on en pouvait compter de quatre a six sur chacun des prolon- 
gements des valvules tricuspide et mitrale, Elles etaient recouvertes pour la 
plupart d une couche de fibrine qui les dissimulait, et offraient a leur centre un 
petit foyer de ramollissement conslitue par une matiere liquide blanchatre, 
renfermant de nombreuses granulations moleculaires, des cellules et des noyaux 
granuleux. Enfin, dans un troisieme fait, qui est celui d un enfant atteint de 
tuberculose des poumons, du peritoine, de la rate et des ganglions mesente- 
riques, le coeur renfermait a gauche deux petites masses dures forme es de 
matiere caseeuse qu on avail tout lieu de croire de nature tuberculeuse. L unde 
ces noyaux siegeait sur 1 endocarde de la paroi interventriculaire, el 1 aulre pres 
du sommet d un des piliers de la valvule mitrale. 

En raison de la rarele de ces cas, on peul conclure que, contraireraent a la 
plupart des membranes se reuses, 1 endocarde est peu expose aux lesions tuber - 
culeuses. Ces lesions ne se montreraient d ailleurs que dans des cas de genera 
lisation excessive du processus tuberculeux, et seraient susceplibles d alfecter les 
deux cceurs et de se localiser tanl a 1 endocarde valvulaire qu a 1 endocarde 
parietal. En consultant les observations des sujets qui en etaient attaints, on 
Irouve que c esl a 1 aulopsie seulement qu on a constate les lesions du coeur, qui 
n ont paru jouer aucun role dans la marche et la terminaison de la maladie. 

De meme que le tubercule, la gomme atteint rarement 1 endocarde, et il 
n existe guere dans la science que le fait d Oppolzer, cite par Lancereaux, qui 
rapporte 1 observation d un malade syphililiquefrappe tout a coup d hemiplegie, 
et a 1 autopsie duquel on trouva, au-dessous des valvules aorliques, deux petits 
orifices conduisant dans une cavite capable de conlenir un haricot, et qui parut 
provenir d une gomme ramollie. 

Les caracteres des diverses endocardites qui viennent d etre decrites, endo- 
cardiles granuleuses et ulcereuses, pouvant se montrer, les unes et les autres, 
dans le cours des maladies les plus diverses, sont loin d etre assez differences 
pour pouvoir servir de base a une classification etiologique. Les invesligations 
bacleriologiques, appliquees, suivanl les methodes recenles, a 1 analyse des 
endocardiles, semblenl devoir fournir, avec les caracleres differentials de ces 
lesions, les elemenls de celte classification. Bienque lesresullats certains acquis 
sur ce terrain soient encore peu nombreux, el que le plus grand nombre des 
travaux concernant ce sujel manquenl encore de controle ou soienl incomplets, 
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cependant ils paraissent deja etablir qu il y a lieu de mettre des especes diffe- 
rentes la ou les lesions paraissaient de meme nature, et confirment ainsi les 
classiques observations des cliniciens, un moment ebranlees par les anatomo- 
pathologistes. 

BACTERIOLOGIE. Les endocardites etant presque toujours secondaires, et suc- 
cedant an rhumatisme articulaire aigu, aux pneumonies, a 1 erysipele, a la 
fievre typhoide, a la variole, a la scarlatine, a la diphtheric, enfin aux di verses 
septico-pyemies, il etait nature! qu on cherchat a les trouver en relations avec 
les difterents micro-organismes qui circulent dans le sang et sont considered 
comme les agents pathogenes de ces maladies infectieuses. 

Rokitansky a vu le premier, en 1855, les corps qu on devail plus tard 
reconnaitre comme etant des microphytes parasilaires : a propos de 1 endocar- 
dite ulcereuse il decrit en effet des masses grisatres formees de granulations 
qui insistent a 1 acide acetique et a la potasse. En 1886, Beckmann et Yirchow 
affirment 1 existence de zooglees developpees dans le tissu ramolli des valvules, 
puis il faut arriver a ces douze dernieres annees pour retrouver des travaux 
concernant la microbiologie des endocardites. Ceux de Mayer, Klebs, Eberth, 
Roster, Weigert, Orth, Rinddeisch et Kundrat, doivent etre cites parmi les plus 
importants. 

Le plus grand nombre des auteurs qui se sont occupes de cette question 
s accordent pour considerer 1 endocardite simple, granuleuse, comme etant 
d origine microbienne. En effet, a la surface des vegetations on trouve souvent 
une couche for mee des fines granulations que Klebs a decrites sous le nom de 
raonadines. Cependant, comme ces granulations se colorent difficilement par 
les couleurs d aniline, Cornil et Babes inclinent a croire que leur nature bac- 
terienne n est pas prouvee, a moins qu il ne s agisse de zooglees de microcoques 
morts. D autre part, plusieurs auteurs ont cite des cas d endocardite granuleuse 
recente dans laquelle ils avaient trouve dus bacilles de la tuberculose. 

La presence des micro-organismes a ete mieux demontree dans les endocar 
dites ulcereuses, et Heiberg, Maier, Eberth, Birch-Hirscheld, Klebs, Koster, ont 
ete les premiers a les regarder comme des affections parasitaires, et a les ratta- 
cher au depot de microcoques ou de bacteries dans 1 epaisseur des valvules 
cardiaques, avant toute alteration de ces valvules : d ou les noms d endocardites 
diphtheritiques, bacteritiques, monaditiques ou mycosiques, qu ils leur don- 
nerent d abord. Mais, a vrai dire, tous les intermediaires cliniques et anatomo- 
pathologiques existent entre les formes granuleuses et les formes ulcereuses de 
1 endocardite, et les observations microbiologiques auxquelles ces dernieres 
donneront lieu pourront s appliquer a 1 endocardite simple. L endocardite ulce 
reuse succede en effet aux memes affections primitives que 1 endocardite gra 
nuleuse, dont elle ne se distingue surtout que par des cas primitifs assez fre 
quents pour qu on puisse la decrire comme une maladie speciale. 

Au debut de 1 endocardite ulcereuse, la surface des valvules malades et deja 
semi-transparentes presente une couche de fibrine homogene, fasciculee ou 
reticule e, dans les mailles de laquelle il existe une grande masse de bacte ries, 
disposees parfois sur une epaisseur de plus de 1 millimetre. Plus tard, quand 
les vegetations se sont formees, sous la couche fibrineuse qui les recouvre, on 
trouve encore des bacteries disseminees, mais surtout groupees dans les espaces 
limites par le reseau fibrineux. Le tissu de la base des vegetations, qui est 
forme de tissu embryonnaire, se detache parfois de la couche profonde de la 
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valvule, qui se montre encore semee] de bacteries en grancle quantite. 

Ces bacteries sont tantot des batonnets, tantot des microcoques en chainettes 
ou isoles. 

Dans un certain nombre de cas (Jaccoud, Besangon), secondaires a des pneu- 
monies Tranches ou grippales, on a trouve des micro-organismes lanceole s, 
ovoides, encapsules, absolument analogues au pneumoeoque de Friedlander. 
Dans d autres cas (Netter), c etaient des microcoques elliptiques plus gros, 
analogues au pseudo-pneumocoque de Gasset ; enfin les micro-organismes les 
plus fre quents etaient des microcoques spheriques, tantot groupes (staphylo- 
coccusj, tantot en series lineaires (strepto- coccus) semblables aux agents ordi- 
naires de la suppuration. Ziegler et Wyssokowitscb y ont trouve le Staphylo- 
COCCKS aureus. 

La marche de la maladie n aurait pas ete la meme dans ces divers cas : ainsi, 
dans les cas a microbes lanceoles, encapsules, la forme clinique de 1 endocar- 
dite aurait repondu au type typho ide ; au contraire, les cas dans lesquels on a 
constate la presence des microcoques de la suppuration auraient presente le 
tableau de la forme decrite par Jaccoud sous le nom de forme pyemique. 

Quoi qu il en soit, le fait de la pluralite des micro-organismes de 1 endo- 
cardite est des plus importants, et dans 1 etat actuel des acquisitions, encore 
bien incompletes et bien imparfaites, de la microbiologie sur ce terrain, elles 
autorisent a considerer les diverses endocardites, granuleuses ou ulcereuses, 
comme n etant le plus souvent que des localisations de diverses maladies infec- 
tieuses, le plus generalement secondaires, accidentelles, et liees au passage 
dans le courant sanguin des micro-organismes pathogenes de ces maladies infec- 
tieuses, mais pouvant aussi en etre la premiere determination. Dans ces cas, la 
connaissance parfaite des microbes pathogenes de toutes les maladies infectieuses 
permettrail seule de rapporter de telles endocardites primitives a leur veritable 
cause, d en determiner rigoureusement la nature, et d etablir peut-etrc a cote 
de celles-ci 1 existence d une autre endocardite infectieuse toujours primitive, 
sui generis, ayant son microbe special. 

Quelles sont les conditions favorables au developpement de 1 endocardite 
secondaire ; s agit-il d un etat general, d une deterioration de 1 organisme tout 
entier, connue, on pourrait le soutenir, d apres les seules observations cliniques, 
ou bien ce developpement est-il lie a 1 existence de causes purement locales? 
D une part, il existe un fait, du a Voillemier (1882), d endocardite survenant 
chez un jeune sujet en sante parfaite, et, d autre part, 1 experimentation semble 
etablir la necessite de troubles locaux pour la determination endocardiaque des 
infections organiques. 

En effet, Winge a vainement essaye d inoculer 1 endocardite ulcereuse par 
1 introduction sous la peau d un lapin de parcelles provenant de thrombus car- 
diaques, et Heiberg n a pas mieux reussi par la voie peritoneale. D un autre cote, 
Rosenbach, qui n avait pu determiner d endocardite veritable, chez les lapins, 
en mutilant Jes valvules cardiaques a 1 aide d instruments d une extreme pro- 
prete, a reussi a faire mourir ces animaux avec tous les symptomes de 1 endo 
cardite ulcereuse, en se servant d instruments contamines. 

Mais c est Wyssokowitch qui a le mieux demontre le double role des bacte ries 
et des alterations valvulaires dans la pathogenic de 1 endocardite. Injedant 
d abord des cultures de schizomycetes dans le systeme vasculaire de lapins, il 
constate qu il ne produit pas d endocardite, puis, ayant perfore et sectionne les 
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valvules du cceur chez d autres lapins avec des instruments flambes, il constate 
element qu il ne pent pas determiner non plus d endocardite ni de throm- 
bose par ces precedes violents. Mais vient-il, apres ces traumatismes, a injecter 
des bacteries dans le sang, qu immediatement 1 endocardite se declare, avec 
formation de foyers metastatiques microbiens. 

Les lesions ainsi provoquees etaient semblables a celles de 1 endocardite ulce- 
reuse chez 1 homme, et les parasites, conformement a la theorie de Klebs, sem- 
blaient envahir le tissu de la surface vers la profondeur. D ailleurs, 1 endocar 
dite avortait, si 1 injection etait praliquee plus de quarante-huit heures apres la 
lesion des valvules, ou si elle etait faite dans les poumons ou sous la peau, au 
lieu d etre poussee directement dans le systeme circulatoire. 11 est a remarquer 
quele Pnenmo-coccus de Friedlander est reste inactif, et que les seuls microbes 
qui se soient montres pathogenes, dans ces conditions experimentales, ont ete 
le Staphylococcus pyoyenes aureus, et le Streptococcus pyogene ou septique. 

Mais d autres experiences ont ete faites, dont les resultats sont differents : 
ce sont celles de Ferret et Rodet qui, ayant inocule des chiens, soil avec de 1 eau 
dans laquelle ils avaient broye des morceaux de valvule attcinte d endocardite 
ulcereuse, soit avec des cultures des bacteries provenant de ces valvules, ont 
provoque par ces precedes des endocardites rapidement mortelles. Ces resultats 
sembleraient prouver que certains micro-organismes sont capables de se fixer 
sur 1 endocarde, sans lesion prealable de cette sereuse. 

Une derniere question a resoudre est de determiner la voie que suivent les 
micro-organismes parasitaires pour penetrer dans les valvules. La solution a 
apporter a cette question doit tenir compte de la predilection de 1 endocardite 
pour le coeur gauche , et Klebs propose 1 explication suivante. Les germes, 
absorbes par le poumon et entraines dans la grande circulation, arrivent dans 
le coeur gauche et sont arretesun instant entre les valvules, au niveau de leurs 
lignes de fermeture, ou il se fixent et proliferent. Chez le foetus, 1 endocardite 
plus frequente du cceur droit s expliquerait par ce fait que, dans la vie intra- 
uterine, c est du placenta que provient le sang infecte, qui est conduit au coeur 
droit par les veines ombilicales. M. le professeur Bouchard accuse egalement 
le ralentissement du sang entre les valvules, surtout lorsqu elles offrent une 
surface irreguliere et verruqueuse qui favorise le depot et la germination des 
microbes. 

La seconde voie a laquelle on peut penser a ete indiquee par Koster, qui 
croit que les microbes lances dans 1 artere coronaire s embolisent dans les plus 
fines branches des vaisseaux des valvules, en penetrent le tissu et arrivent ainsi 
jusqu a sa surface. Ce mecanisme est certainement possible, mais il est inca 
pable d expliquer le siege des lesions, plus frequent a gauche qu a droite. Il est, 
de plus, assez difficile de comprendre, quand il n y a pas d infarctus dans 
d autres organes, la localisation exclusive des embolies dans le domaine de 
1 artere coronaire. 

Cornil et Babes concilient la theorie de Klebs avec les fails sur lesquels 
repose 1 opinion de Koster, en admettant que les bacteries se projiagent de la 
surface a la profondeur de la valvule, et peuvent penetrer dans les vaisseaux a 
travers les fentes du tissu conjonctif. Cependant un fait dans lequel les masses 
bacteriennes siegeaient surtout dans la partie centrale de la valvule, tandis 
qu elles etaient bien moins nombreuses a sa surface, engage les auteurs a penser 
que le mode d invasion indique par Koster peut etre realise dans certains cas. 
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II y aurait lieu aussi de rechercher la porte d entre e des miero-organismes 
qui ont penetre dans le courant sanguin, avant de determiner 1 endocardite. La 
voie pulmonaire ne peut etre admise que dans certains cas, etant donne la bar- 
riere oppose e par 1 epithelium ; et, s il estacquis que Jes endocnrdites ulce reuses 
succedent souvent a des traumatismes, il n en reste pas moins vrai que la solu 
tion de continuite peut e chapper a 1 observation, et que la maladie peut parfois 
etre dite spontanee. C est d ailleurs le meme proces que pour 1 erysipele. 

En somme, il resulte de 1 expose des fails cliniques et experimeiitaux qui 
precedent que la question de la nature des endocardites granuleuses et ulce- 
reuses n est pas encore bien resolue. 

II faut constater la tendance de quelques observateurs (Klebs) a considerer 
toutes les endocardites, granuleuses ou ulcereuses, comme etant parasitaires. 
La nature des micro-organismes, la resistance des terrains, determineraient des 
lors la forme clinique, la gravile, la rapidite du processus. Mais, pour d autres 
auteurs, qui sont les plus nombreux, Cornil et Babes eutre autres, la nature 
parasitaire de 1 endocardite simple est encore douteuse. 

Dans 1 etat actuel, les alte rations inflammatoires prealables de 1 endocardite 
sembleraient etre le plus souvent la condition de developpement du processus 
ulcereux, par 1 ensemencement secondaire de certains schizomycetes, ayant 
accidentellement penetre dans le sang (Bouchard). Ce procede ne serait d ail 
leurs pas exclusif, et certains micro-organismes, peut-etre ceux d une endo- 
cardite ulcereuse primitive determinee, pourraient bien etre suffisants a attaquer 
et a entamer 1 endocarde sain. 11 est d ailleurs permis de supposer qu il ne 
s agit, dans ce cas, que de 1 unedes diverses localisations possibles d unc infec 
tion qui pourrait tout aussi bien se determiner dans d autres organes, par 
exemple, dans le departement de 1 artere sylvienne ou de 1 artere renale, et 
respecter le cceur. Hetter rapporte precisement un cas d une septicemie de cette 
nature, consecutive a une plaie de vesicatoire de mauvaise apparence. 

Quoi qu il en soit, en presence de tous ces fails, il n est plus possible de 
regarder 1 endocardite ulcereuse comme etant toujours une maladie spe ciale : 
c est, dans le plus grand nombre des cas, un syndrome morbide, une manifes 
tation a la fois anatomique et clinique de plusieurs maladies differentes. Et si 
on 1 observe dans 1 etat puerperal, le rhumatisme, 1 impaludisme; siellepeut 
compliquer la pneumonie, la dysenteric, la syphilis, 1 erysipele, la phlebite, 
1 iufection pui ulente, I osteo-myelite, la blennorrhagie, la diphtheric, la scarlatine, 
il faut admettre, ou qu elle est une manifestation de ces diverses maladies, et 
qu elle est due a la vegetation, sur 1 endocarde, de colonies de leurs micro. 
organismes pathogenes, ou que ces maladies ne font que favoriser 1 invasion d une 
septicemie qui comprend 1 endocardile parmi ses manifestations possibles, sep 
ticemie dont les germes penetreraient 1 organisme par des portes d entree ou- 
vertes par les lesions des maladies primitives. 

La varie te des formes bacteriennes trouvees jusqu a ce jour dans les valvules 
ulcerees tendrait a faire adopter la premiere hypothese pour un certain nombre 
de cas, mais il se pourrait aussi que le nombre des micro-organismes capables 
de faire des endocardites tut limite a quelques especes seulement, par exemple, 
aux parasites de la pneumonie, de 1 erysipele, de la scarlatine et du rhumatisme, 
et que toutes les endocardites ulcereuses, secondaires aux autres maladies, fus- 
sent dues a une seule et meme espece de bacteries, qui seraient peut-etie les 
germes tres-re pandus des septicopyemies banales. Le role mieux connu des asso- 
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ciations microbiennes dans la realisation de certains complexus morbides qui 
ne sont sans doute que des maladies combinees donnera peut-etre leur veritable 
valeur aux complications endocardiques de ces diverses maladies. 

Mais, pour donner une solution aces divers problemes, il faut encore attendre 
des recherches microbiologiques et experimentales plus completes et plus par- 
faites que celles faites jusqu a cejour. J. HERICOCRT. 

SYMPTOMES. 1 EJVDOCARDITE AIGUE ET SUBAIGDE SIMPLE. Nous avons dit pre- 
ce demment que 1 endocardite pouvait etreparie tale ou valvulaire, mais nos con- 
naissances actuelles ne nous permettent pas d assigner de symptomes speciaux 
a la premiere de ces varietes, il ne sera done question ici que de la cardi- 
valvulite. 

a. Debut. L endocardite aigue est une affection qui ne se trahit par aucun 
phe nomene caracteristique propre a attirer tout de suite 1 altention du clini 
cian; il est peu de maladies dont 1 evolution soit plus silencieuse et le debut 
plus obscur : aussi 1 affeclion cardiaque risque-t-elle de passer completemeut 
inapercue, si Ton neglige d ausculter chaque jour, avec le plus grand soin, le 
coeur des malades susceptibles d en etre frappes. La forme primitive est extre- 
mement rare et presque toujours 1 cndocardite succede a une affection generale. 
Cette notion de pathogenic doit etre constamment presente a I esprit du medecin, 
qui ne devra jamais manquer d examiner le cceur des malades atteints de 
rhumatisme, de choree, de fievres eruptives, ou encore chez les ferames dans 
1 etat puerperal. 

Prenons pour exemple de notre description le cas qui s offre le plus souvent 
en clinique, celuid unsujet atteint de rhumatisme polyarticulaire aigu, etvoyons 
comment 1 endocardite aigue va se manifester chez lui. II est tout d abord une 
serie de cas fort nombreux danslaquelle 1 apparition de la cardiopathie ne donne 
lieu a aucun trouble apparent de la sante, ou bien les manifestations en sont 
tellement benignes qu elles se perdent, pour ainsi dire, dans la maladie pre 
miere : un matin le medecin, enauscultant son malade, decouvre tout a coup, 
au niveau de la region precordiale, un bruit de souffle qui n existait point la 
veille et, s il interroge le patient, il apprtnd que celui-ci n a rien ressenti, rien 
eprouve de plus que les jours precedents. Cette absence totale de symptomes 
est le propre de certains sujets, chez lesquels la maladie arrive peu a peu a 
1 etat chronique sans s etre manifested jamais par aucun accident serieux. Dans 
d autres circonstances, le debut est marque par quelques troubles fonctionnels. 
^ers la fin du premier ou dans le cours du second septenaire, le malade se 
plaint d e prouver des batlements de coeur, meme pendant le repos au lit; il 
est rare en meme temps qu il n accuse pas une sorte de gene douloureuse dans 
la region cardiaque et un peu d anhelation. Chez d autres sujets, c est la fievre 
qui parait marquer le debut de 1 endocardite et le tableau clinique est alors le 
suivant : le malade est dans le plein de son rhumatisme qui suit son cours 
re gulier, la fievre est moderee et tout semble annoncer une gue rison prochaine, 
lorsque tout a coup la fievre se rallume, le pouls s accelere sans qu aucune 
fluxion nouvelle se procluise vers les jointures, ou qu aucune complication soit 
menacante vers la plevreou 1 encephale: force est done d attribuer celte poussee 
febrile a la production d une endocardite dont 1 auscultation va d ailleurs etablir 
1 existence. Dans les cas exceptionnels ou 1 endocardite est prearthropathique, 
il est rare que le medecin assiste au debut de 1 affection cardiaque, car le plus 
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souvent le malade ne reclame des soins que lors des premiers phenomenes dou 
loureux vers les jointures. 

Quel que soil le mode de debut de 1 affection, des que celle-ci est arrivee a 
la periode d e tat, elle se caracterise par des troubles fonctionnels et par des 
signes physiques qu il importe maintenant d examiner. 

b. Troubles fonctionnels. Les palpitations sont un des symptomes dont 
se plaignent le plus vivement les malades ; elles reviennent a intervalles quel- 
quefois tres-rapproches, ou se montrent sous forme d acces de courte dure e; 
quelquefois elles eclatent principalement pendant la nuit et sont une cause 
d insomnie des plus pcnibles, le malade cependant, vaincupar la fatigue, parvient 
a s assoupir, mais elles le reveillent bientot en sursaut, provoquant ainsi une 
angoisse tres-vive. Ces palpitations s exagerent sous 1 influence des emotions, 
des mouvements ou des moindres efforts; souvent elles ne sont appreciates 
que pour le malade, mais, quand elles sont suivies de contractions energiques et 
de propulsion brusque du cceur, elles deviennent perceptibles pour le medecin, 
qui peut sentir par la palpation un veritable fremissement vibratoire. Ces der- 
niers cas sont, en general, exceptionnels ; et de fait, il est necessaire de bien 
savoir que les palpitations de 1 enclocardite aigue sont loin de presenter le degre 
de frequence et surtout de violence qu on rencontre dans certaines cardiopathies 
organiques, chez les chlorotiques ou les nevropathes, ou meme dans quelques 
cas de dyspepsie gastrique agissant sur le cceur par voie re flexe. Pour certains 
malades, tout se borne a quelques battements de cceur, legers et de courte duree. 
Ges palpitations, d apres Bouillaud, seraient dues a une excitation dynamique, 
a un trouble dans 1 innervation du coeur. 

Lorsque 1 endocardite presente une certaine intensite, les malades accusent, 
en meme temps que des palpitations, une sensation de gene pre cordiale, tantot 
sous forme de pesanteur, tantot provoquant une chaleur legere au niveau de 
1 e pigastre et de la region cardiaque; ces divers phenomenes ne constituent 
souvent qu un simple malaise, mais peuvent aussi donner lieu a un sentiment 
d angoisse tres-penible; on releve alors chez le patient quelque gene pour res- 
pirer, une oppression legere, sans qu elle atteigne jamais les proportions d une 
veritable dyspnee. 

Dans les cas affectant des le debut la forme subaigue, les pulsations radiales 
n offrent aucun caractere particulier, mais, pour peu que la maladie presente 
une reaction franchement inflammatoire, le pouls presente une amplitude tres- 
marquee, il est plein, dur et frequent. Chez la plupart des malades il y a 
similitude complete entre les caracteres des battements cardiaques et ceux des 
pulsations radiales; toutefois cette correlation n est pas absolue, et Bouillaud le 
premier avail deja note le fait : chez quelques patients, dit-il, tandis que le pouls 
etait petit, peu developpe, miserable, les battements du cceur s operaienl avec 
une violence et un tumulte extraordinaires. Cette sorte de discordance entre les 
battements du cceur et ceux du pouls est facile a concevoir : elle depend ordi- 
nairement de la presence d une masse considerable de concretions tibrineuses 
dans le cceur, d un engorgement des valvules ou d un embarras quelconque des 
orifices, toutes circonstanees qui, malgre la violence des battements du coeur, 
s opposent a ce qu une large colonne sanguine soit projetee dans le systems 
arteriel. II importe de remarquer que ces caracteres ne constituent pas un 
des signes du debut de la maladie; on ne les rencontre que dans les cas ou les 
alterations de la sereuse sont deja en voie d organisation. C est dans de sem- 
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blables conditions qu on trouvera encore parfois des irregularite s, des inter- 
mittences dans le pouls radial ; celui-ci pourra donner au doigt explorateur cette 
sensation bizarre que Simonet avait designee sous le nom de frottement globulaire, 
dans laquelle le sang parait glisser sous le doigt comme de petites masses 
spheriques isolees se mouvant successivement; ce phenomene est loin d etre 
constant, il n a d ailleurs, dans 1 espece, aucune valeur pathognomonique. 

La courbe thermometrique n offre rien de caracteristique ; chez un grand 
nombre de malades, elle est a peine influenced de quelques dixiemes de degres 
et ne presente dans son trace aucune marche cyclique particuliere ; dans 8 cas 
d endocardite aigue que nous avons suivis au jour le jour a 1 hopital Necker, 
une fois le thermometre est monte a 38, 8 et le pouls a 96 pulsations; dans 
les autres cas, la temperature a evolue entre 57, 6 et 38, 4. 

Le retentissement a distance de 1 endocardite aigue peut produire certains 
troubles fonctionnels plus ou moins serieux : tels sout la cephalalgie, [ agitation 
nocturne, I insomnie persistante ou les reves penibles avec reveil en sursaut, 
\esbourdonnements d oreille, qu on peut rapporter pour la plupart a 1 ere thisme 
cardiaque du debut de la maladie. En raison des connexions qui relient si 
etroitement le cceur au poumon, on penserait au premier abord que les troubles 
respiratoires dussent occuper la premiere place dans la liste des perturbations 
fonctionnelles ; cependant il n en est rien et aucune action n a ete plus contro- 
versee que celle-la. Yalleix a constate chez la plupart de ses malades une 
oppression vive et meme un veritable etouffement ; Jaccoud declare egalement 
que la dyspnee est frequente; elle serait due a la lesion valvulaire aigue et au 
derangement subit de la circulation cardio-pulmonaire qui en est la consequence; 
avant lui, Martineau avail note que dans quelques cas les mouvements du 
thorax sont penibles, douloureux, et que la gene respiratoire peut aller jusqu a 
1 orthopnee. M. Peter s est eleve energiquement contre cette maniere de voir : 
ladyspne e signalee par les auteurs comme symptome de 1 endocardite, dit-il, 
1 a ete par le fait d une erreur que je ne saurais trop combattre. 11 insiste sur 
ce fait que la lesion valvulaire incriminee est tellement rudimentaire, qu elle 
peut a peine determiner un phenomene physique de reflux appreciable physi- 
quement sous forme de souffle : par suite il n existe aucune perturbation dans 
le systeme circulatoire de 1 artere pulmonaire, par suite, aucun trouble de 
1 hematose, par suite enfin, aucune dyspnee possible. Bouillaud, avec son judi- 
cieux esprit d observation, avait remarque la necessite de faire une distinction 
capitale pour 1 etude des troubles respiratoires dans 1 endocardite aigue : 
celle-ci n a qu une influence presque nulle dans 1 etat de repos, c est-a-dire 
dans les cas ou la circulation se fait librement a travers le coeur , mais, a 
1 occasion des mouvements, des efforts, ou lorsqu uu obstacle s oppose a la 
penetration du sang dans les cavites cardiaques, on peut voir survenir la dyspnee, 
la plus dechirante oppression. En dehors de ce cas particulier, il est incontes 
table que la dyspnee n est point un symptome habituel de 1 endocardite aigue ; 
le plus souvent c est quand la maladie se prolonge ou qu elle est accompagnee, 
soit de pericardite, soit de myocardite, qu on peut la constater avec evidence. 
On trouvera encore des troubles respiratoires dans quelques circonstances par- 
ticulieres, par exemple, chez des malades porteurs depuis longtemps d alte- 
rations chroniques de la sereuse interne ducreur; sous I mfluence d une attaque 
de rhumatisme articulaire, par exemple, il peut se produire une poussee aigue 
d endocardite et le cosur, qui jusqu alors, par une sorte d accoutumance et 
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surtout par reaction fonctionnelle, avail sufti a sa besogue, devient subitement 
incapable de triompher de cette charge nouvelle : des lors la circulation pul- 
monaire sera enraye e, 1 hematose compromise, et par suite apparition de gene 
dans la respiration. 

Nous n avons rien a dire des fonctions digestives ni des diverses fonctions 
de secretion ; a peine troublees dans les formes subaigues, ellespresententleurs 
manifestations habituelles a tout etat febrile, lorsque la maladie affecte une 
forme plus franchement pblegmasique. 

En resume, les troubles fonctionnels de 1 endocardite aigue ne presentent 
rien de saillant; ils peuvent etre si peu marques, qu un medecin ne se tenant 
pas sur ses gardes, pourrait meconnaitre totalement la maladie cardiaque si 
1 exploration physique ne fournissait des signes d une valeur autrement im- 
portante. 

c. Signes physiques. Ils sont fournis par 1 inspection, la palpation, la 
percussion et 1 auscultation. 

Quelques auteurs signalent une legere voussure de la region precordiale per 
ceptible a V inspection : or ce signe n appartient nullementa 1 endocardite isole e, 
on ne le rencontre quo dans les cas ou il existe un epanchement concomitant 
dans la cavite du pericarde; par centre, on pourra a simple vue appre cier 
1 energie de 1 impulsion cardiaque ainsi que la frequence des battements du 
cceur. 

La palpation complete les renseignements fournis par 1 inspection; c est 
ainsi que la main du clinicien est soulevee et fortement repoussee a chaque 
systole cardiaque ; si la maladie est deja un peu ancienne et que 1 endocardite 
valvulaire soit constituee, on pourra percevoir au niveau de la region du coeur 
un fremissement vibratoire. 

On n obtient de la percussion que des renseignements de pen de valeur; 
d apres Bouillaud, on trouve une augmentation dans 1 etendue de la matite 
normale du coeur, et le fait tiendrait a la turgescence du tissu musculaini sous 
1 influence de la phlegmasie; cette matite se distinguerait de celle de la pe ri- 
cardite en ce qu elle s accompagne de battements de coeur superficiels tres- 
appreciables a la palpation et isochrones au pouls radial; dans les cas 
d epanchemeiit pericardique, au contraire, les battements sont sourds, profonds, 
eloignes de la paroi thoracique, non perceptibles a la vue et au toucher. 

Sans admettre 1 explication donnee par Bouillaud, M. Potain a constate plu- 
sieurs fois cette augmentation de volume du coeur : le fait cependant n est ni 
babituel, ni tres-marque, a moins que, par exception, une lesion valvulaire 
importante se soit constituee tres-rapidement et ait entraine a sa suite une dila 
tation aigue du coeur : en effet, Skoda a montre que, par suite d une lesion de 
I orifice mitral, par exemple, il peut se produire une stagnation du sang dans 
la circulation du poumon, et par suite une gene considerable dans les cavite s 
droites, qui, ne se vidant plus que d une maniere incomplete, se dilatent pas- 
sivement. 

Les signes fournis par Y auscultation ont une valeur bien plus conside 
rable et sont a vrai dire, les seuls dont le clinicien ait a tenir compte. Si Ton 
parcourt la plupart de nos traites classiques les plus recommandables, on trou- 
vera que le veritable symptome pathognomonique de 1 endocardite aigue, est 
1 existence d un bruit de souffle qui est la consequence d une insuffisance val 
vulaire re sultant du defaut de coaptation des valvules. Gelles-ci, en effet, ayant 
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perdu 1 aspect lisse et uni del etat physiologique, leurs surfaces d affrontement 
determinent des hiatus a travers lesquels le sang peut refluer a retro. 

En vertu de ces conditions, on arrive a conclure avec Jaccoud, par exemple, 
que 1 endocardite aigue est caracterisee par 1 apparition rapide et brusque des 
phenomenes d auscultation propres aux lesions valvulaires chroniques. Nous ne 
saurions souscrire a. cette proposition; pour nous 1 existence du bruit de souftle 
cardiaque n est point le signe qui uvertit le medecin de 1 apparition de 1 endo 
cardite aiirue; lorsqu on le percoit, 1 endocardite valvulaire est deja en pleine 
evolution, c esl done un phenomene deja tardif et qui ne saurait marquer le 
stade de debut de la maladie. Quelle est en effet la loi de production des 
souffles intra-cardiaques? Ainsi que M. Chauveau 1 a bien montre, elle est tout 
entiere dans la formation d une veine fluide vibrante, qui se forme au point 
meme ou le sang passe, avec une certaine force, d un espace etroit dans un 
espace dilate : or, tout a fait au debut de 1 endocardite aigue, les alterations de 
la sereuse sont disposees a une certaine distance du bord libre ou tranchant des 
valvules et celui-ci ne sera atteint, par extension, qu a une epoque plus eloi- 
gne e : il n y a done a cette periode aucune alteration anatomique suffisante 
pour relrecir 1 orifice auriculo-ventriculaire gauche, que nous prenons comme 
exemple, ou pour leser les valvules de la mitrale de fa con a les rendre inca- 
pables d obturer 1 orifice : d ou, en resume, impossibility de la production d un 
bruit de souffle. 

II existe toutefois trois conditions speciales qui permettraient a celui-ci de 
s etablir des cette premiere periode de la maladie. A 1 apparition de 1 endocar 
dite valvulaire, les premieres phases de 1 irrilation nutritive donnent lieu a la 
production d un tissu mou, geiatineux, gris rougeatre, qui peut devenir le point 
d appel ou de formation de coagulations intra-cavitaires ; celles-ci arretees au 
niveau de 1 orifice mitral vont necessairement en relrecir la lumiere, il y aura 
par suite inegalite de tension sanguine en amont et en aval de cette stenose, 
d ou une condition favorable a la production d un bruit de soufflet au niveau 
meme du retrecissement orificiel. Nous devons faire remarquer cependant que 
ce fait souffre exception, car un caillotsanguin, meme volumineux, peut exister 
au niveau de 1 orifice auriculo-ventriculaire et le retrecir notablement, sans pro- 
duire aucune espece de bruit de souffle, a condition qu il soil constitue par une 
masse raolle et spongieuse incapable, au moment du passage de la colonne san 
guine, de donner naissance a autre chose qu a une onde sonore a peine per 
ceptible. 

Nous avons pu demontrer et reproduire le fait experimentalement dans une 
se rie de recherches entreprises avec M. Potain et notre collegue M. du Gastel 
(Arch. gen. de me d., Janvier 1881). Des tubes en caoutchouc de meme lon 
gueur et de meme largeur sont disposes parallelement sur un montant en bois, 
de facon a pouvoir etre mis simultanement en communication avec un courant 
d eau; dansl interieur dechaque tube on dispose undiaphragmesolide, denature 
variable (metal, bois, liege, etc.), mais de forme toujours la meme, et perfore 
au centre par une ouverture d un diametre uniforme. Gela dispose, on prend une 
seconde serie de tubes exactement semblables aux premiers, dans lesquels on 
e tablit un diaphragme absolument identique a ceux qui oblureut les tubes du 
premier groupe, mais dont la consistance n est plus la meme, le metal, lebois, 
le liege, etaiit remplaces par de 1 amadou, du fil de colon, de 1 ouate, etc. On 
a ainsi toute une serie de re trecissements, exactement semblables, dans les- 
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quels 1 ecoulement du liquide aura, sous la meme pression, le meme debit dans 
iin meme temps : or, qu arrive-t-il au moment ou chaque tube est mis en com 
munication avec le courant d eau? Dans ceuxou le retre cissement est forme par 
un corps dur et resistant, un bruit de souffle sc produit avec une intensite 
toujours egale pour un meme debit ; dans ceux au contraire ou la stenose est 
due a la presence d un corps mou, spongieux, il n y a pasde bruit de souffle ou 
bien il parait tellement affaibli qu il faut une auscultation tres-attentive pour le 
deceler. Ainsi, qu une colonne sanguine rencontre un corps obturateur mou, a 
surface tomenteuse, ce corps ne reagit que faiblement, et sous son action la 
masse sanguine s eparpille, s e coule en bavant et ne produit qu une onde sonore 
eteinte, etouffee, a peine sensible. 

Un bruit de souffle peut encore etre observe au debut meme de 1 endocardite 
a la suite de certaines conditions, engendrees par les alte rations des muscles ten- 
seurs de la valvule; de ja vers 1840 Hamernjk, conside rant que ces faisceaux 
musculaires participent quelquefois a la phlegmasie de 1 endocarde, pense qu ils 
deviennent incapables pour 1 occlusion de 1 orifice; plus tard (1854), Stokes 
revint sur le meme sujet : il est possible, dit-il, que les faisceaux musculaires 
des valvules participent eux-memes a la phlogose de 1 endocarde ou en subissent 
les effets; alors, soit qu il y aitexageration de la contractilite ou spasrae, soit 
qu il y ait affaiblissement comme dans la paralysie inflammatoire, la valvule ne 
sera plus dans des conditions normales et il pourra s y developper un raur- 
mure avant meme qu il y ait disorganisation de son tissu. Bamberger (1859) 
admet egalement cette cause d insufnsance mitrale, tantot par paralysie, tantot 
par contraction des muscles papillaires. II est assez difficile de se rendre compte 
de la valeur reelle de ce mecanisme dans la production des bruits de souffle 
de 1 endocardile; il n en est pas de meme des cas d insuffisance valvulaire con 
secutive a la rupture des muscles papillaires ou des cordages tendineux dont il 
existe quelques cas em^egistres dans les bulletins de nos socieles savantes; les 
muscles et les cordages sous { influence du processus pblegmasique perdent de 
leur resistance, et peuvent se rompre pendant 1 effort d une systole un peu e ner- 
gique. Des lors, apres la brisure, ces appareils vont Hotter dans la cavite ventri- 
culaire, appendus par une extremite a la paroi cardiaque ou a la valvule 
mitrale dont ils ne regularised plus le me canisme; il n eu faut pas davantage 
pour engendrer un bruit de souffle; ces derniers fails ne sont d ailleurs pas 
frequents et ne se rencontrent que dans les cas a marche rapide. Ainsi done, 
en dehors de la presence de coagulations intra-cavitaires, de la paralysie inflam 
matoire des muscles papillaires ou de la rupture des cordages de la valvule 
milrale, trois conditions speciales et, somme toute, fort rares, nous ne concevons 
point la possibilite de la production d un bruit de souffle au debut de 1 endo- 
-cardite aigue. 

Le seul signe physique qui caracterise la maladie a cette e poque est Y alte 
ration du timbre des bruits normaux ; ce fait, d une importance capitale pour 
la connaissance de la maladie des son apparition, a ete bien mis en lumiere 
par M. le professeur Potain, et nous avons pu maintes fois, lorsque nous avions 
1 honneur d etre son chef de clinique, a I hopital Necker, en constater toute la 
rigueur diagnostique. Le mecanisme de ce phe nomene d auscultation est des 
plus simples d ailleurs; sous I influence de 1 irritation nutritive, avons-nous 
deja dit, il se produit une veritable tumefaction de 1 endocarde valvulaire, ses 
voiles membraneux ainsi epaissis et boursoufles sont comme matelasses par un 
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tissu mou et spongieux; il en resulte que, pour la mitrale, par exemple, ce ne 
sont plus des lames solides et vibrantes qui viennent s affronter au moment de 
la s\ stole du ventricule, mais des plaques molles amortissant les bruits, c est 
pourquoi le bruit systolique normalement sourd et profond va s empater, pour 
ainsi dire, et prendre un timbre voile absolument caracteristique. Ce pheno- 
niene sera encore plus net pour 1 oreille de 1 observateur, si 1 endocardite s est 
localises surtout sur les sigmoides de 1 aorte, car, aulieu d entendreau moment 
de 1 abaissement de ces valvules un son diastolique clair et bref, on percoit un 
bruit e teint, etouffe, qui rappelle absolument par son timbre celui du tambour 
voile dun crepe (Potain). 

Tels sont les signes fournis par 1 auscultation a cette periode initiale de la 
maladie; sous 1 influence d une therapeutique energique bien reglee, et surtout 
quand 1 affection a pris d emblee une marche subaigue,iln est pas exceptionnel 
de voir les bruits du coeur reprendre peu a peu leflr timbre normal et la maladie 
en rester la. Malbeureusement cen est pas une issue frequenteet, apres une periode 
souvent fort courte de simple attenuation des bruits normaux, on constate 
1 apparition de bruits de souftlet. 

Bruits de souffle. Les caracteres de ces bruits, leur siege, le moment oil 
ils se produisent par rapport a la revolution oardiaque, leur valeur pronostique, 
sont extremement variables. Nous avons vu que la lesion se localisait surlout 
sur les vahes de[la mitrale: elle devient insuffisante, et ce faitexplique pourquoi 
le souffle de 1 endocardite est presque toujours systolique et localise a la pointe ; 
daus ce cas, le premier bruit du coeur est remplace par un bruit de soul flet 
au-dessous et en dehors du sein, dans la region correspondante a 1 orifice auri- 
culo-ventriculaire gaucbe (Bouillaud). Ce bruit commence avec le choc de la 
systole du ventricule, remplit entierement le petit silence, et finit au moment 
ou apparait le second bruit normal du cceur. Son timbre presente de grandes 
variations : parfois d une tonalite elevee, il est vibrant et prend une sorte de 
resonnance metallique; d autres fois il est plus aigu, plus sibilant; quelques 
auteurs pretendent qu il peut rappeler le bruit de la lime, de la scie, d une 
rape; le fait est possible, mais nous pensons qu il s agit bien souvent, en pareille 
circonstance, d une lesion mitrale ancienne sur laquelle s est greffee une nou- 
velle poussee d endocardite recente. 

Si la le sion s est produite au niveau des valvules sigmoides de 1 aorte, celles-ci 
deviennent impuissantes a obturer comple tement 1 orifice aortique au moment 
de la diastole du coeur; dans ce cas, on percoit 1 existence d un souffle doux, 
diastolique, presentant son maximum sur la droite du thorax, le long du rebord 
sternal, vers le deuxieme espace intercostal. Les bruits stethoseopiques qui 
annoncent 1 existence d un retrecissement, soit de 1 orifice mitral, soil de 1 orifice 
aortique, sont beaucoup plusrares, les retrecissements valvulaires etant 1 oeuvre 
du temps (Peter). 

L endocardite valvulaire aigue du coeur droit est extremement rare, nous en 
avons cependant rapporte quelques cas curieux; lorsqu elle existe, elle donne 
lieu a des bruits de soufflet tantot systoliques, tantot diastoliques, sie geant 
pour 1 orifice tricuspidien au niveau du bord droit du cosur, a droite de 1 ap- 
pendice xyphoide ; pour 1 artere pulmonaire, dans le deuxieme espace intercostal 
gauche, le long du bord du sternum, 

Dans certaines circonstances enfin, on percevrades souffles combines variant de 
siege et tie moment, suivantles regions envabies simultanement par la maladie. 
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II est de la plus haute importance de ne pas confondre ces bruits patholo- 
giques avec d autres bruits de souffle tres-communs, notamment dans le rhurna- 
tisme articulaire aigu, et qni n ont rien a voir avec 1 endocardite aigue ; nous 
insisterons longueraent sur les caracteres differentials de ces divers bruits an 
chapitre du diagnostic. 

COMPLICATIONS. Les plus frequentes surviennent vers le coeur lui-meme ou 
ses dependences. 

La pe ricardite est celle qu on observe le plus souvent. Sibson (Reynold s 
System of Medicin, 1877, t. IV) sur 161 fails d enclocardite rhumatismale n a 
trouve que 107 cas d endocardite isolee, alors qu il y avait coincidence des deux 
maladies chez 54 patients, soit 54 pour 100 des faits observes. Chez les enfants, 
Tassociation de 1 endopericardite est des plus frequentes; elle serait meme la 
regie pour certains auteurs. Quoi qu il en soit, cette complication est souvent le 
resultat de 1 extension du processus phlegmasique de la se reuse interne au 
pericarde ; souvent aussi le pericarde est pris d emble e avec 1 endocarde sous 
1 influence de la meme cause : rhuraatisme, maladies infectieuses, etc. Dans le 
premier cas, lorsqu il ne s agit encore que de pericardite seche, la maladie evolue 
sourdement sans reaction notable, et ce n est que par 1 auscultation journaliere 
que le me decin en decele le signe capital, le frottement. Chez d autres nialades 
on est mis sur la voie de la complication menacante par quelques accidents inso- 
lites : un matin, le sujet accuse de 1 oppression ou meme de la dyspnee angoissante, 
accompagnee de plenitude au niveau de la region pre cordiale, il existe des 
sensations douloureuses exagerees par la pression vers la region de 1 epigastre, 
avec irradiations sur les cotes du cou et I insertion des scalenes, fait qui s ex- 
plique par les rapports du pe ricarde et des nerfs phreniques. II petit survenir 
encore des palpitations et meme des battements tumultueux du coeur, mais Je 
symptome caracteristique est 1 existence d un frottement super ficiel, siegeant le 
plus souvent vers la base du coeur et localise dans une zone reslreinte de la 
region precordiale; d autres fois cependant il s etend sur une etendue plus 
considerable. Ce bruit peut n etre qu un simple frolement tres-leger, mais ce 
peut etre aussi un veritable bruit de craquement, de cuir neuf ou meme de 
raclement. Le caractere essentiel de ce frottement est de n avoir aucun rapport 
exact avec les temps de la revolution cardiaque; quand on le percoit pendant le 
grand silence, le rhythme du coeur prend un caractere particulier qui rappclle 
assez bien le bruit de galop. Ces divers phenomenes ne s accompagnent d aucune 
reaction febrile particuliere et souvent le thermometre ne parait nulleraent 
influence par la maladie nouvelle. 

Ce premier stade de la pericardite peut etre le seul observe et la complica 
tion ne s etend pas au dela; lorsqu elle s aggrave, la periode d epanchement 
succede au frottement. A 1 auscultation, les bruits normaux du coeur sont d une 
faiblesse extreme, ils sont lointains, comme se pares de l oreille pai une sub 
stance interposee, mauvaise conductrice du son ; le soulevement de la pointe est 
imperceptible et, si 1 epanchement est abondant, ou trouve a la percussion une 
augmentation tres-sensible de la matile precordiale surtout dans le sens vertical; 
lepouls diminue d amplitude, 1 onde e, petite, souvent irreguliere, peut s accom- 
pagner d arhythmie considerable; enfin e clatentdes troubles fonctionnels tels que 
de la dyspnee tres-vive ou meme de I orthopnee, du hoquet, de la dysphagie et 
des phenomenes asphyxiques. 

L influence de la pericardite sur le pronostic de 1 endocardite aigue e&gt;l 
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subordonnee a certaines conditions que nous devons examiner. Dans les cas 
les plus frequents, tout se borne a un peu de pericardite localisee en un point 
de la region precordiale, le frottement est percu avec nettete pendant quelques 
jours, puis peut disparaitre totalement alors que souvent le souffle de 1 endo- 
cardite, qui tend a s organiser, peut devenir plus rude, plus intense, et persister 
jndefiniment ; en pareille circonstance le pronostic de la raaladie premiere n est 
pas sensiblement influence par la complication pericardique et tout depend de 
1 evolution de 1 endocardite elle-meme. Au contraire, si 1 inflammation secon- 
daire du pericarde s est rapidement generalisee a toutc cette sereuse, ou si un 
epanchement abondant en a ete le resultat, il se fait une veritable substitution 
pathologique entre les deux maladies :*l endocardite descend au second plan et 
la terminaison de 1 acte morbide depend presque totalement de la pericardite 
devenue preponderante. 

La myocardite peut s ajouter a 1 endocardite aigue, mais on ne saurait la 
considerer comme une de ses complications proprement dites, au meme titre 
que la phlegmasie du pericarde. En effet, la plupart des typhus et des etats 
infectieux que nous avons invoques dans la pathogenie de 1 endocardite peuvent 
susciter en meme temps, la production d une myocardite; les deux affections 
marchent alors de pair, mais le tableau clinique et le pronostic dependent, par- 
dessus tout, de 1 affection du muscle cardiaque : c est elle qui constitue tout le 
danger actuel de la cardiopathie. Dans ces cas en effet, lorsque la myocardite 
est tres-developpee, on voit le cceur s affaiblir peu a peu et les bruits devenir 
sourds, a peine perceptibles ; le choc de la pointe est nul, le pouls miserable, sou- 
vent arliythmique, puis surviennent une dyspnee intense avec ou sans type res- 
piratoire de Cheyne-Stokes, de 1 angoisse precordiale, des defaillances, des pal 
pitations suivies de vertiges, de bourdonnements d oreille et de delire. La mort 
survient alors a la suite d une congestion pulmonaire ultime, par syncope ou 
encore par rupture du coeur. 

La propagation de 1 endocardite aigue a 1 aorte est certainement un fait 
exceptionnel, car Yaorlite se montre principalement quand il existe une lesion 
deja ancienne de 1 endocarde valvulaire; il en existe cependant des faits bien 
de montres, surtout dans le cours du rhumatisme. Ezequiel de Pedro a signale 
(el Siglo med., 1865) un cas d endocardite et d endo-aortite rhumatismale ; de 
meme Bucquoy en a observe un cas tres-interessant chez une jeune fille de 
vingt-huit ans, rapporte dans le travail de Leger (these de Paris, 1877, obs. 9, 
p. 105). Cette complication est en general fort difficile a diagnostiquer : elle 
se manifesto surtout par des crises douloureuses dc pincement, des brulures sous 
forme d acces, au niveau de la region retro-sternale avec irradiations, vers 
1 epaule accompagnees de palpitations et d une dyspnee des plus penibles; plus 
tard surviennent des phenomenes plus nets, tels que battements impatueux, 
bondissement de 1 aorte, bruit diastolique sourd, etoufle d abord, puis fort ct 
eclatant. 

Par suite du travail irritatif de 1 endocarde, on voit se developper sur les 
valvules des saillies, des boursouflemenls de la sereuse et meme de ve ritables 
vegetations molles et saillantes; celles-ci peuvent se recouvrir lentement d une 
couche epaisse de fibrine et de globules blancs et servir de point d appel a des 
coagulations intra-cardiaques. Ouand elles sont volumineuses et localisees 
dans la cavite ventriculaire, on a pretendu qu elles pouvaient engendrer des 
lipothymies et une faiblesse excessive du pouls; dans les cas plus frequents, ces 
DICT. ENC. XXXIV. 52 
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coagula, battus constamment par le courant sanguin, sont entraines au loin et 
vont donner naissance a des embolies secondaries qui ne sont point cependant 
composees exclusivement de ces caillots sangnins, mais aussi des masses mr,]]^ 
et ve - etantes qui surmontent les lames \\ilvulaires. Quelle que .-cat la nature 
intime de ces embolies, elles peuveut devenir la source de graves complication* 
et. quoique d une facon gene rale on les observe bien davanta_&lt;: &lt;lm- le cor,: 
1 endocardite cbronique et dans les endocardites infeclieuses ou nous les e tu- 
dierons avec detail, il est ne cessaire de se rappeler que hi lesiun la plus si 
de la se reuse interne peut en devenir 1 origine incontestable (Murchison. h 
Dans le- cas ordinaires. c est-a-dire quaud le coeur gauche est le sie _ r e d( 
mahidie. 1 embolie c^rebrale est une des plus fre quentes en me me temps 
qu elle est l.i plus redoutable : le caillot va s arreter habituellement dans 1 ar- 
tere sylvienne gauche et doime lieu a un ramollissement aiiru de la circonvo- 
lution de Broca. suivie d aphasie . llayein. Bullet, de la Soc. anat., 1868), 
d hemipleuie droite de la face et des membres. Dans d autres circonstances la 
terminaison est brusque et la mort arrive, quelqnefois subitement, plus souvent 
dans un etat de coma prolon-e. Un \\&gt;]( e -alement survenir des embolies visce- 
rales telles que celles de la rate et des reins, par exemj.de. eniin les arteres des 
membres, et principalemciit celles de la ruisse et de la jambe ranches iVirchow), 
peuvent etre obstruees par le coagulum, ce qui peut entrainer le sphaoek des 
regions attaquees; Tuflhel (i855) et Goodkdlow lxi.V_ i en out rapporte des 
exemples. Sperlinj ide Berlin) a reparti de la fagon suivante les cas d emb&lt; 
par endocardite du coeur gauche : 

Rein 57 cas. 

Rate 59 

Cerreau 1 

Peau li 

Foie 1 

Dans les cas exceptionnels ou 1 endoeardite siege dans le cceur droit, on a 
note la redoutable complication d embolie dans 1 artere pulmonaire suivie de 
mort subite ou rapide iCohn. Goddard Rogers, 1865). 

Lorsque 1 endocardite aigu&gt;: ; a envahi les parties annexes de 1 appareil valvu- 
laire, elle pent se compliquer de la rupture d un uu plutieurs cordages te/iJi- 
neur iFriedreich), ou meme des muscles papillaires ; dans ces cas, le role dela 
valvule est subitement enraye, il se forme une insuffisance mitrale, et nous 
avons indiijue precedemment que c e tait la une des rares causes capables d 
donner naissance a un bruit de souffle des les premiers lemps de 1 encodardite; 
on a pen 1 occasion d ailleurs d observer une pareille complication, car, akisi 
que nous 1 avons montre (E. Barie. Rev. de med., 18S1. p. 13- , les ruptu 
de 1 appareil valvulaire du cceur s observent bien plutot lorsque I eodocarde est 
malade de longue date qu a la suite d un processus phlegmasique aigu. 

En dehors de 1 appareil circulatoire, nous n avoiis a mentionner que la 
re sie parmi les complications de 1 endocardite aigue ; d apres M. Peter, elle 
complique plus souvent 1 endopericardite (31 cas sur 63- (|ue 1 endocardite i;ole e. 
qui n en compteque 20 fails. La pleuresie peut se montreren meme temps que 
1 affectiou cardiaque. par exemple, dans le cours d un rhumatisme articulaire 
a i: dans ce cas les deux maladies, procedant d une meme origine, marchent 

ir ainsi dire parallelement et se compliquent 1 une 1 autre. 
MARCHE. TER\IINAI-O&gt;-S. Involution de 1 endocardite aigue est des plus 
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variables : lorsqu elle est peu etendue, de date re cente, et que la maladie a pris 
tout de suite une allure subaigue, elle est susceptible de guerison; en quelques 
jours les bruits du coeur, d abord sourds et eteints, reprennent peu a peu leur 
timbre lumitucl et tout rentredans i ordre ; mais la terminaison la plus frequente 
est le passage a 1 etat cbronique avec organisation definitive des lesions valvu- 
laires. Des lors, le malade devenu un cardiaque reste porteur d une affection 
a pronostic fatal, dont les effets facbeux se manifesteront a des ecbeances plus 
ou moius leagues, suivant la resistance du muscle cardiaque el la somme 
4 efforts que le malade imposera a son coeur. 

Chez les enfanls, la maladie est souvent caracterisee par 1 intensite des signcs 
physiques avec conservation de la sante souvent pendant de longues annees, 
puis, sous 1 influence d une pousse e nouvelle vers le coeur ou d une maladie de 
quelque autre organe, apparaissent les desordres fonctionnels des cardiopatbies 
organiques. Dans d autres circonslances, 1 endocardile guerit completement sans 
laisser aucuue trace, el il n est pas rare cliez les jeunes enfants de constater la 
disparilion tolale des bruits de souffle d une endocardite valvulaire, qui persis- 
taient depuis de longs mois (Blache, Meigs et Pepper) ; dans 1 endocardite con 
secutive a la scarlatine, Picot considere cette terminaison comme tres-frequente. 

DIAGNOSTIC. Le diagnostic de 1 endocardite aigue constitue un probleme de 
pathologie d autant plus delicat, que la maladie est une de celles qui veulent 
etre chcrcbees ; si le medecin n est pas a la piste de ses signes cliniques, elle 
courra grand risque de passer inapercue. Pour poser les elements du diagnostic 
de la maladie, on doit tout d abord tenir grand compte des circonstances etiolo- 
&lt;*iques presentees par le patient, car presquetoujours 1 endocardite precede d une 
affection ou d un etat general qui, non-seulementengendre la lesion cardiaque, 
raais decide encore de la nature, simple ou infectieuse, que celle-ci presentera 
dans son evolution. Prenons encore ici le cas clinique qui se presente le plus fre- 
quemment, celui d un malade atteint de rhumatisme aigu. Le coeur examine 
quotidiennement avec le plus grand soin ne presente aucun phenomene patho- 
logique pendant buit, dix, douze jours ; un matin on trouve que les bruits ne 
sont plus aussi neltement frappes; peu a peu ils sont devenus sourds, voiles, 
eteinls; en meme temps (bien que ces derniers symptomes soient absolument 
contingents) le malade accuse quelques palpitations, meme au repos du lit, avec 
une oppression legere ; enfin il est possible qu une poussee febrile se manifeste 
a ce moment ; voila autant de raisons suffisantes pour avertir le medecin que le 
coeur du malade a cesse d etre normal et qu une endocardite aigue est mena- 
cante, sinon declaree deja. 

A une periode ou 1 on constate des bruits de souffle, au niveau de la region 
precordiale, le diagnostic presente d autres difficultes : il importe d e tablir si 
ce qu ou entend est re ellement un souffle, et dans 1 affirmative de rechercher 
la valeur semeiologique de ce bruit. Tout d abord les souffles cardiaques peuvent 
etre confondus avec les frottements causes, soil par une pericardile, soil par 
une pleuresie seche ; cette distinction constitue le premier point de diagnostic 
differentiel a etablir. 

Le frottemenl de la pericardit.e seche se distinguera du bruit de soufflet par 
un certain nombre de caracteres tires du timbre, du siege, du moment, de la 
persistence ou de la variabilite du phenomene stethoscopique. Le frottement est 
un bruit sec, inegal, donnant la sensation de deux corps rugueux froisses 1 un 
centre 1 autre dans leurs mouvements de va-et-vient, et qu on peut simuler par 
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la prononciation gutturale de la leltre k suivie de plusieurs r : /,/// /....; 
suivant son intensite et sa rudesse, on 1 a compare a un bruit de frolement, de 
raclement, de craquement, de cuir neuf. Le souffle endocardique est 1111 bruit 
uniforrae, en general assezdoux, qui rappelle celui de remission a voix basse de 
la syllabe ou; il peut quelquefois devenir rude etrapeux, niais ce caractere s ob- 
serve surtout dans les lesions anciennes ou chroniques de 1 endocarde. Le sie^e 
est variable pour les deux signes, mais le frottement est plus frequent a la base 
de la region precordiule, alors que les bruits de soufflet endocardiques ont leur 
maximum de frequence a la pointe du coeur ; de plus, le bruit de froltement 
parait se passer immediatement sous 1 oreille, il est localise, ne se propage pas, 
et meurt sur place , selon 1 expression consacree. Le bruit de souffle oceupe 
une zone d auscultation plus etendue, mais quelque grande que soit celle-ci, il 
existe toujours une region ou le bruit presente son maximum d intensite : rette 
region correspond exactement aux quatre foyers d auscultation du cceur, d ou il 
se propage vers des directions bien determinees a Favance. Le souffle correspond 
exactement a un des temps de la revolution cardiaque, le plus souvent il est 
systolique ; tout au eontraire le frottement est a cheval sur les bruits du coeur , 
e est-a-dire sans rapport exact avec aucun d eux, commencant avant ou apres 
1 un quelconque de ces bruits pour finir egalement avec la meme irregularite; 
ce caractere est certainemeut 1 un des meilleurs a faire valoir en faveur du 
frottement pericardique. Quant aux variabilites clans I mtensite des phenomenes, 
Sidney Ringer, un des premiers, a fait remarquer que les souffles cardiaques 
sont plus manifestes et plus rudes clans le decubitus dorsal; pour le frottement 
pericardique c est tout 1 oppose, et Stokes a bien montre qu il acquiert son 
maximum de force quand on ausculte le malade penche fortement en avant. 

Le frottement de la pleuresie seche peut presenter parfois quelques difti- 
cultes de diagnostic differentiel, quaud il siege au niveau de la plevre voisine 
de la region precordiale. Or, en general, ce phenomene n a aucun rapport avec 
les mouvements du coaur, alors qu il est lie intimement a cenx de la respiration, 
des lors, si Ton fait cesser celle-ci pour un moment, le bruit de frottement 
disparait; au eontraire, il prend une intensite extreme, si Ton fait exage rer ies 
mouvements respiratoires, et le diagnostic e^t ainsi etabli clans les deuxcas: 
mais il n en est pas toujours ainsi et certains frottementspleuraux se trouvent 
rhythmes par les mouvements cardiaques, ce qui rend le diagnostic assez minu- 
tieux. Toutefois, lorsqu il existe de la pleuresie seche, I affection a etc souvent 
prece dee d un peu d endolorissement dans le cote, exagere encore par les grands 
mouvements respiratoires que les malades hesitent beaucoup a pratiquer a cause 
de la gene douloureuse qu ils occasionnent ; enfln par 1 auscultation il est rare 
qu avec les frottements de la region precordiale on n en trouve pas d autres le 
long de la paroi laterale du thorax, si souvent lieu d e lection de la pleuresie seclie. 
Lorsque, apres examen minutieux, on est certain qu il ne s agit ni de frotte 
ment pericardique, ni de pleuresie seche, mais que le bruit percu est bien un 
souffle, il reste a rechercher quelles sont la nature etla valeurpronostiquesdece 
.phenomene. Or c est la peut-etre le point le plus delicat, si Ton se rappelle que 
chez un rhumatisant, par exemple, en dehors des souffles symptomaliques ile 
1 endocardile, on peut rencontrer deux autres especes de bruits de soufflet : les 
uns, sans valeur pathologique, se passenten dehors du coaur, ce sont les souffles 
extra-cardiaqiies, les aulres sont consideres comme la marque de 1 anemie, si 
irequente apres le rhumatibme. 
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Les bruits extra-cardiaques, deja constates par Laennec (1819), Woillez 
(1860), Richardson (1860), Skoda (1865), ont ete le sujet de patientes et remar- 
quables recherches de la part de M. leprofesseur Potain, qui a determine rigou- 
reusement la nature, le siege et le mecanisme de ces bruits ; nous allons en 
re sumer les principaux points. Les bruits extra-cardiaques affectent quatre sieges 
principaux : le plus frequent est percu un peu au-dessus de la pointe du coeur, 
avec maximum d intensite le long du rebord mince dela lame du poumon gauche 
qui recouvre le coeur, rebord facilement determine par la zone sonore qui 
succede immecliatement a la niatite precordiale. Ge souffle, qu on cesse de per- 
cevoir dans toute la region ou le cceur est a decouvert, commence a se mani- 
fester vers le milieu de )a systole et empiete sur le petit silence ; il est meso- 
systolique. Son mecanisme est le suivant : pendant la contraction ventriculaire 
(systole), en meme temps que la pointe du coeur est projetee en avant, il se 
produit un leger retrait de la base, marque principalemeat un peu en dehors de 
1 infundibulum de 1 artere pulmonaire, ou il est accompagne d une depression 
sensible de la zone thoracique correspondante, qu il est iacile d enregislrer au 
cardiographe. Pendant ce retrait, la base du coeur s ecarte de la paroi thoracique ; 
une lame mince du poumon vient alors combler la place vide, qu elle abandonne 
ensuite pendant la diastole, pour 1 occuper de nouveau a la systole suivante. 11 
se produit ainsi dans cette partie du poumon, une sorte d aspiralion rhythmee 
paries mouvements du coeur, sous la forme d un bruit de souffle. On comprend 
pourquoi ce bruit ne s entend pas au niveau meme de la pointe, car son siege 
est situe plus haul, dans la region meme ou se produit le retrait du coeur. Ce 
bruit extra-cardiaque peut etre facilement confondu avec le souffle de la pointe 
qu on rencontre dans 1 endocardite mitrale; ce dernier s en distinguera : lpar 
son siege, qui correspond exactement au niveau de la pointe du coeur (Potain) ; 
2 par le moment tie sa production, qui est exactement synchrone a la systole; 
3 par son timbre, qui est generalement plus rude, plus vibrant que le souffle 
qui se passe en dehors du coeur ; ce dernier caractere cependant est le moins 
bon des trois, et certains bruits extra-cardiaques peuvent atteindre 1 intensite 
des souffles organiques; le fait neanmoins reste exceptionnel. Un quatrieme ele 
ment de diagnostic differentiel repose sur la variabilite d intensite que presente 
le souffle exte rieur suivant la position prise par le malade. Lorsque celui-ci est 
assis, et surtout penche en avant, le bruit disparait ou s attenue conside rable- 
ment, pour reprendre toute son, intensite dans le decubitus dorsal. Ce fait s ex- 
plique en ce que, dans les premieres positions, le poumon est compnme d une 
facon continue entre le coeur et la paroi thoracique, il est alors impossible qu il 
seproduise ces alternatives de pression et de decompression necessaires a la pro 
duction du souffle exterieur. 

Les memes caracteres s appliquent aux souffles extra-cardiaques, beaucoup 
plus rares, qu on peut rencontrer soit au niveau du deuxieme espace intercostal 
tantot a droite, tantot a gauche, pres du rebord sternal ou vers 1 epigastre. Le 
premier, qu on pourrait confondre avec une lesion aortique, reconnait probable- 
ment un mecanisme analogue a celui invoque pour le bruit de la pointe ; pen 
dant la systole, le sang se precipite avec force dans 1 aorte dont il augmente 
brusquement la tension, fait qui se traduit par une sorte de redressement de 
la courbure de 1 aorte avec deviation sensible de la base du vaisseau ; quand sur- 
vientla diastole, le phenomene inverse se produit, lacrosse soulevee subit un 
mouvement de retrait et le poumon vient immediatement en combler le vide ; 
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ainsi se produisent des phenomenes d aspiration rhythme e sous forme d un bruit 
de souffle doux, diastolique. 

Lorsque le bruit de souffle siege a la base du coeur, on peut le confondre 
encore avec le phenomene d auscultation decrit par G. Paul (Bullet, de la Soc. 
med. des hopit., 1878) sous lenom de bruit anemo-spasmodiqne de I arterepul- 
monaire, dont le siege correspond au second espace intercostal gauche ; ceci nous 
amene a parler des bruits anemiques du coeur ou soi-disant tels, sur les carac 
teres desquels on discule si souvent sans pouvoir s entendre. Journellenient, a 
1 examen du cosur d un rhumatisant, on voit les meilleurs cliniciens se divisor 
sur la valeur a accorder au bruit de souffle. C est un bruit organique, disent les 
uns, c est un bruit anemique, disent les autres. Pour ces derniers, le souffle 
anemique est un bruit du premier temps, il siege a la base du creur et se 
propage dans les vaisseaux du cou . Cette proposition, qu on trouve relatee 
un si grand nombre de fois dans la plupart des observations de malades regardes 
comme anemiques, est entachce d erreur. II n existe aucune correlation directe 
entre les bruits soi-disant anemiques du coeur et ceux qu on observe dans les 
vaisseaux du cou ; parmi les ane miques par chlorose, par exemple, les uns 
presentent des bruits infenses dans les vaisseaux veineux du cou sans en offrir 
aucune trace au niveau du coeur; reciproquement, dans un autre groupe de 
malades, on percoit des souffles manifestos dans la region precordiale sans en 
trouver dans la region du cou ; cnfm dans une derniere categorie on trouve a la 
fois souffle au coeur et au niveau de la re gion cervicale. Or, il existe un grand 
nombre de malades presentant des bruits de souffle dans les vaisseaux du cou 
sans qu on puisse inferer de la qu ils sont anemiques : c est ce qu on observe 
chez ceux dont la circulation peripherique est active, comme les typhiques, par 
exemple ; les seuls souffles vasculaires de la region cervicale qui aient une 
importance reelle au point de vue du diagnostic de 1 ancmie sont les bruits dits 
hydremiques, lies a la deglobulisation du sang, tels qu on peut les produire 
artiticiellement, chez 1 animal par une hemorrhagie experimentale. Ce souffle, 
qui prend souvent le timbre aigu, sibilant, n a aucune espece de rapport avec 
les bruits soufflants que le coeur peut presenter pour son comple, et lorsque 
les deu&gt;: phenomenes s observent simultanement, il s agit d une simple coinci 
dence, les deux bruits continuant d evoluer parallelement, chacun de leur cote. 
Mais qu est-ce alors que le souffle qu on a observe au uiveau de la region 
precordiale? Si Ton veut bien etudier aUentivement ce phenomene d auscul 
tation, on ne tardera pas a se convaincre qu il se passe en dehors du coeur et 
presente la plupart des caracteres que nous venons d assigner aux souffles extra- 
cardiaques. En vertu de ces considerations, M. le professeur Potain est amene a 
croire que le plus grand nombre de ces souffles de la base du coeur qu on donne 
comme symptomatiques de 1 anemie sont des bruits exterieurs au coeur, se 
passant dans le poumon ; il etend cette analogic au souffle anemo-spasmodique 
de C. Paul, dont les caracteres sonl presque identiques a ceux des bruits extra- 
cardiaques, ainsi qu on pourrait le voir en lisant la description de 1 auteur lui- 
meme. Toutefois celui-ci a insiste sur certains points qui permettraient, d apres 
lui, de faire la distinction entre les deux phenomenes : le bruit anemo-spasmo 
dique est moins transitoire que les souffles extra-cardiaques, moins localise 
que ceux-ci, et, du deuxieme espace intercostal gauche ou il a son siege, il 
peut se propager jusque vers la pointe du coeur ; enfin il coincide avec la systole. 

Apres avoir elimine les frottements et les bruits extra-cardiaques, et qu on 
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est ainsi assure de se trouver en presence d un souffle organique, il reste a 
determiner si ce phenomena est lie a une affection recente, ou bien a une endo- 
cardite ancienne, susceptible, a 1 occasion de 1 attaque de rliumatisme actuel, de 
presenter une poussee aigue. Lorsqu il s agit d une affection de 1 endocarde deja 
de longue date, outre que les bruits de souffle sont remarquables par leur inten- 
site. il est rare qu on ne trouve point chez le malade des troubles fonctionnels 
qui indiquent que 1 organisme souffre depuis longtemps deja de par le fait du 
cceur. Le patient presentera un peu d cedeme perimalleolaire, de la congestion 
cedemateuse du poumon, un foie plus ou moins augmente de volume et peut-etre 
un peu d albumine dans 1 urine, etc. ; le coeur, surtout s il s agit d une affection 
aortique, sera volumineux, d autre partle pouls offrira les caracteres speciauxa 
telle ou telle affection orificielle ou valvulaire, ou bien sera remarquable par son 
arhythmie. Enfin les antecedents du malade nous apprendront qu il a eu autre- 
fois, tan tot une ou plusieurs attaques de rliumatisme articulaire, tantot la cho 
ree, la scarlatine, ou, s il s agit d une femme, une ou plusieurs grossesses. L in- 
fluence de la poussee recente d endocardite aigue an milieu de ce complexus 
morbide sera d avoir provoque une aggravation dans la plupart des troubles 
fonclionnels. 

Le diagnostic de 1 endocardite aigue souleve enfin un dernier probleme rela- 
livement a la localisation des lesions anatomiques : pour 1 endocardite parie tale, 
nos connaissances actuelles ne nous permettent point de poser un diagnostic, la 
maladie ne s accusant par aucun ensemble symptomatique appreciable ; s il s agit 
d une cardi-valvulite tout a fait au debut, 1 attenuation, le timbre etouffe, 
voile , d un bruit systolique ou diastolique, ainsi que la localisation precise ou le 
phenomene est le plus net, indiqueront que Ton se trouve en face d une lesion 
aortique ou mitrale commencante; enfin, lorsque la lesion endocardique est deja 
suffisante pour provoquer un bruit de souffle, la valeur semeiologique de celui- 
&lt;;i est la meme que celle des bruits lies aux lesions chroniques des orifices et 
des appareils valvulaires du occur; ce point de diagnostic ayant etc deja expose 
longuement dans 1 article de ce meme Dictionnaire consacre a la pathologic du 
coeur, nous ne saurions mieux faire que d yrenvoyer le lecteur (voy. Diet, ency- 
flop., t. XVIII, p. 516 et suiv.). 

2 ENDOCARDITES IINTECTIEUSES. TYPHUS CARDIAQUE. SYMPTOMATOLOGIE. Nous 
avons vu precedemment combien sont nombreuses les conditions palhogeniques 
des endocardites infectieuses : tantot elles paraissent survenir primitivement sous 
1 influence de conditions mauvaises ou se trouve place 1 organisme par suite 
d exees, de fatigues ou de misere, tantot au contraire elles apparaissent secon- 
dairement pendant le cours de certaines affections (etat puerperal, fievres erup- 
tives, rliumatisme, etc.) qui presentent sur son developpement une influence 
incontestable. Le debut de la maladie echappe, en consequence, a toute de 
scription reguliere; il y a la autantde modaliles que de malades frappes. 

Lorsque 1 endocardite eclate primitivement chez des individus affaiblis ou 
cacliectiques, les accidents cardiaques proprement dits sont si peu accuses sou- 
vent, qu ils se perdent dans 1 ensemble des phenomenes graves de toute espece 
offerts par le sujet, qui seuls attirent tout d abord 1 attention du clinicien. Ce 
qui domine, en pareil cas, c est un etat d adynamie, de prostration, conside 
rables, d ane anlissement, complet du malade, accompagnes d etat febrile, de 
iivquence du pouls, perte totalc de 1 appetit, obnubilation de l intelligence, 
agitation ou somnolence, delire, etc., qui se succedent rapidement en quelques 
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jours. Les patients presentent, en resume, la plupart des caracteres qu on a 
groupes en se me iologie sous le riom d etat typhoide : aussi 1 affection est-elle 
confondue souvent a cette periode avec la dothienente rie, surtout si les condi 
tions d age, d acclimatement du sujet, ne s opposent pas a ce diagnostic. 

Quand 1 endocardite infectieuse eclate chez des individus deja porleurs d af- 
fection cardiaque, les symptomes locaux ont une importance autrement grande, 
bien qu extremement varie s : parfois on constatera la disparition brusque d un 
souffle d endocardite preexistante, ce qui peut tenir a la destruction de vegeta 
tions valvulaires par un travail ulce ratif rapide ; inversement on notera 1 appa- 
rition de souffles, uniques ou multiples, venant s adjoindre a un bruit de souffle! 
de nature organique constate depuis longtemps : tels, par exemplc. les fails de 
Fritz, de Charcot et Vulpian, dans lesquels un souffle diastolique fit suite a un 
bruit systolique- Ces diverges variete s de phenomenes stethoscopiques tiennent, 
soit a une aggravation des lesions des valvules, perfore es ou de truites par 1 ul- 
ceration, soit a la presence de nodosites mamelonnaires venant obturer et re parer 
pour quelque temps les pertes de substance valvulaire. Le plus souvent ces 
signes physiques sont precedes ou accompagnes de troubles fonctionnels plus 
ou moins intenses, tels que palpitations, battements tumultueux du coeur, an- 
goisse precordiale, dyspnee, etc., qui de prime abord attirent 1 attention du cote 
de 1 organe cardiaque. 

Lorsque 1 endocardite maligne survient dans le cours d une maladie en voie 
devolution, c est par 1 aggravation rapide de 1 etat general qu elle marque son 
apparition, ou bien encore par le developpement rapide d une cardiopathie suivie 
d accidents multiples, d une gravite tout a fait inaccoutume e, dans le processus 
habit uel d une maladie de coeur. 

Quels que soient 1 origine et le debut de 1 endocardite infectieuse, elle est 
constitute, a la periode d etat, par deux ordres de symptomes : les uns, locaux, 
qui se rapprochent sensiblement de ceux de 1 endocardite aigue simple; les 
autres, ou symptomes ge neraux, d une importance bien autrement considerable 
que les precedents, et qui seuls donnent a la maladie son allure clinique si 
particulicre. Ces derniers symptomes, extremement nombreux, se ratlachent 
cependant a deux types cliniques tres-diffe rents : dans un premier cas, la ma 
ladie ressemble a s y meprendre a une fievre typhoide ; dans 1 autre, les acci 
dents rappellent de tres-pres ceux de 1 infection putride ou purulente. II en 
resulte que les cliniciens, a 1 exemple de Charcot et Vulpian. ont coutume de 
decrire deux formes, ou plutot deux variete s cliniques de 1 endocardite infec 
tieuse : la forme typho ide et la forme pyemique. Cette division est certaine- 
ment un peu factice, car la symptomatologie est loin de rentrer toujours dans 
1 un ou dans 1 autre de ces cadres, et il existe de nombreux cas ou les signes 
de chacune des deux formes se succedent ou s entre-melent ; neanmoins, pour 
la clarte de la description, nous conserverons cette division classique qui, apres 
tout, ne s e loigne que peu de la realite clinique. 

Si/mptomes locaux. Us font quelquefois de faut ou sont si peu manifestos 
qu ils n eveillent pas 1 attention d une facon spe ciale, d autres lois ils sont plus 
accuses ; les malades se plaignent de palpitations fre quentes et douloureuses, 
1 angoisse precordiale est vive, exage ree par le moindre effort ou les simples 
mouvements de deplacement dans le lit. Le coeur bat tantot avec rapidite et 
une extreme violence, provoquant par le choc de la pointe une sensation tres- 
penible au niveau du mamelon : dans d autres circonstances, Ics battenacflts, 
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d abord tumultueux et precipites, s affaiblissent rapidement, les contractions 
sont irreguheres, il y a des periodes d arhythmie avcc tendance aux lipothymies 
et a 1 etat syncopal, et la palpation ne percoit qu une sorte d ondulation causee 
par la faiblesse de la contraction cardiaquc. Les phenomenes d auscultation sont 
variables : chez certains malades tout parait normal, chez d autres les bruits du 
coeur sont reste s reguliers, mais ils sont faiblement frappes et leur tinibre est 
plus sourd qu a 1 etat normal ; dans quelques cas, au contraire, il existe un veri 
table erethisine cardiaque, les bruits vibrent avec force, eclatent avec une sorte 
de resonnance metallique. Chez d autres sujets, c est 1 arythmie qui domine, ou 
bien toute 1 attention de 1 observateur se concentre sur 1 existence de bruits de 
souffle dont le siege, le timbre et le moment, sont des plus variables; nous 
venons d insister il n y a qu un instant sur les caracteres, essentiels pour le dia 
gnostic, presenters par ces differents bruits, soil qu ils apparaissent rapidement 
comme adjonction a des phenomenes stethoscopiques anciens, soit que, notes 
depuis longtemps, ils cessent brusquement de se manifestcr. 

Comrae dans toutes les endoeardites, c est la valvule mitrale qui est le plus 
souvent interessee, puis viennent les sigmoides de 1 aorte, et en dernier lieu 
les valvules du coeur droit : c est dire qu a 1 auscultation on percevra principale- 
ment le soul fle systolique de 1 insuffisance mitrale, puis a un degre de frequence 
moindre celui qui est lie a 1 insuffisance des valves aortiques. 

En resume, les symptomes locaux de 1 endocardite maligne n offrent rien de 
particulier; ils ne peuvent conduire au diagnostic qu autant qu ils sont accom- 
pagnes des signes suivants dont 1 importance est considerable. 

Symptomes generaux. 1 Forme typhoide. Un des premiers phenomenes 
qui marquent le debut des accidents typhoides est 1 apparition d un frisson; 
en meme temps, la fievre s allume, le thermometre s eleve a 40, 41 degres 
et meme davantage, et peut rester ainsi pendant les premiers jours, sans 
presenter cependant aucune courbe cyclique particuliere, car, s il est vrai de 
dire que la fievre affecte surtout le type remittent, les remissions se mani- 
festeut sans aucune espece de regularite*. Le pouls est celui de 1 etat febrile, il 
s eleve souvent de 120 a 140, plus tard il se ralentit et l ondee sanguine devient 
faible, quelquefois arhythmique. Les voies digestives sont d emblee gravement 
inte ressees, la langue est seche, dure, rotie, couverte de fuliginosites noiratres 
et fendillees, les narinessont pulverulentes; 1 appetit a totalement disparu,mais 
la soif est vive, le ventre ballonne, la diarrhee souvent abondante, incoercible 
meme et parfois veritablement choleriforme ; chez quelques malades on constate 
des garde-robes teinte es de sang ou meme du melaena qui reconnait pour cause 
la presence d embolies dans les arteres mesenteriques. 

De graves desordres s observent bientot du cote du systeme nerveux central. 
En general, ce qui domine, c est la prostration et 1 adynamie profondesdu malade, 
qni reste plonge dans la stupeur absolue ; il y a aneantissement complet des 
fonctions animales et de relation, la sensibilite generale est obtuse, 1 intelli- 
gence voilee, et les journees se passent pour le patient dans une somnolence 
perpetuelle alternant avec du delire tranquille, plus rarement avec des phe no- 
menes d excitation, carphologie, vociferations, cauchemars, hallucinations, etc. 
Dans quelques cas, les accidents cerebraux ont pris le caractere d acces 
maniaques (Westphal) et, dans un fait rapporte par Habershon (Guy s Hospit. 

., t. XYII), le malade paraissait frappe d alienation mentale. 

Chez quelques sujets les troubles du systeme nerveux central peuvent ressortir 
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a la fois du cerveau et de la moelle epiniers, au point qu il serait necessaire de 
decrire une forme cere bro-spinale de la maladie. En pareil cas, 1&lt; tableau 
clinique ressemble a s y meprendre a la me ningite cerebro-spinale. Les malades 
accusent de ties-vives douleurs a la nuque, et une cephalalgie gravative des 
plus penibles, accompagnees parfois de strabisme et de vomissemenls incoer- 
cibles. On peut observer en meme temps des fourmillements dans les membres, 
de rhyperesthesie et des mouvements convulsifs. La mort survient au milieu 
de ces phenomenes d excitation ou dans un etat de coma absolu. 

Cette forme clinique est assez rare : Osier en observa 5 cas, Molson en vit 
un autre, et Heineman (Med. Record New-York, 1881) en a rapporte un fait 
observe chez un jeune garcon de quatorze ans qui presenta ce point remarquable 
qu on n avait jamais rien trouve d anormal a 1 examen du coeur. A 1 autopsie 
Dependant il existait de 1 endocardite vegetante de la mitrale et une ulceration 
sur la paroi anterieure du ventricule droit. 

Dans la plupart de ces cas, ainsi que dans ceux de Homolle (1875, Bull, de la 
Soc. anal.) et de Habershon, ontrouvait des exsudats purulents sur les roeninges 
&lt;jerebro-spinales. 

Du cote des voies respiratoires on constate de la bronchite ou meme de la 
congestion pulmonaire : les malades sont pris de toux et d une dyspnee parfois 
fort vive, exage ree encore par 1 oppression cardiaque. 

A cette periode de la maladie, et comme pour completer la ressemblance qu elle 
presente avec la dothienenterie, on pent trouver une tumefaction notable de la 
rate, de V albumins dans les urines en quantite moyenne, enfin, dans des cas 
plus exceptionnels, des epistaxis et meme des taches rubeoliques lenticulaires 
(Lancereaux, 1885, Habran, 1869). 

Les manifestations cutanees soi\(. d ailleurs frequentes dans la maladie, tantot 
sous forme d eruptions sudoraies confluentes : sudamina, miliaires; on constate 
n ce cas une diaphorese abondante qui est une cause nouvelle d affaiblissement 
pour le sujet; d apres II. Thompson (Lancet, 1880), cette transpiration, souvent 
aussi profuse que celle de la periode sudorale de la fievre paludeenne, serait, par 
son intensite, bien supe rieure aux sueurs nocturnes des phthisiques. Chez 
d autres malades, on constate sur la peau 1 apparition d eruptions polymorphes : 
tantot, comme dans 1 observation rapportee parCayley (Lancet, 1884), c estun 
exantheme rouge fonce rappelantle rashscarlatiniforme; tantot 1 eruptiouserat- 
tache au type rubeolique, ou bien elle est constituee par un simple erytheme 
avec petites papules legerement saillantes (Colson, Bullet. delaSoc. anat., 1876). 
On a signale encore la presence du purpura (Henrot, 1876), de petechies, de 
veritables bulles hemorrhagiques ou memes purulentes (Duguet et Hayem). Ges 
eruptions siegent en general sur le tronc, principalement au niveau de 1 ab- 
domen ou sur les membres inferieurs ; elles sont d une rarete excessive a la face. 
C est encore a cette epoque que Ton constate une serie de graves accidents engen- 
dres par des embolies multiples allant se fixer, dans les principaux visceres, 
dans le systeme artc riel ou meme dans la peau ; nous reviendrons plus loin sur 
cette redoutable complication. 

Tel est, en resume, le tableau clinique de 1 endocardite maligne a forme typhoide 
pendant sa periode d etat, ainsi qu il ressort des observations de Charcot et Yul- 
pian (1862), de Fernet (1865), de Duguet et Hayem (1865), et de celles plus 
re centes de Dumarest (1872), Gayley (1877), Sturges (1882), Schultz (1884), etc. 

2 La forme pye mique differe sensiblcment |de la precedente et rappelle par 
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son evolution cliuique cellc de la pyoemie spontanee ; die a ete surtout bien 
etablie depuis le second memoire de Senhouse Kirkes (1863) et par les travaux 
dcPaul (Liverpool Med. Journ., 1865), d lleravd (1865), de Paget (1867), 
Pollock (1882), J. Evans (1882), etc. La maladie debute le plus souvent par des 
frissons a retours irreguliers, mais qui se repetent en moyenne tous les jours, 
accompagnes d une fievre intense qui pent fa ire monterle thermometre jusqu au 
delade41 degres, et faire battre le pouls vers 120 a 140; il n est pas rare, 
dans la suite, de le voir mou, depressible, et decroitre de frequence. L etat 
febrile offre de grandes variations dans sa marche. raais il peut quelquefois 
presenter unegrande analogic avec la fievre paludi -enne; comme dans celle-ci, on 
assiste alors cbez le malade aux trois stades qui composent un acces palustre 
intermittent : au frisson succede une sensation de clialeur suivie elle-meme d une 
periode de transpiration excessive, et c est dans de pareils cas qu il n est pas 
rare de trouver sur la peau des eruptions sudorales confluentes. Les frissons 
repeles ont ici une importance beaucoup plus considerable que dans la forme 
typho ide, ils sont dus a la formation de foyers metastatiques multiples, absolu- 
meut comme dans 1 infection purulente d origine traumatique. Chez la plupart 
des patients, le facies, pale, decolore, oubien encore jaune terreux, exprime 1 a- 
battement pro fond ; les sclerotiques prennent une teinte subiclerique ; plus rare- 
raent on constate un ictere vrai biliplieique, et meme de rendolorissement du 
foie, accompagne de symptomes nerveux graves et de manifestations hemorrha- 
giques multiples; dans ces conditions la maladie presente une grande ressem- 
blance avec certains icteres graves et avec 1 atrophie aigue du foie. Ls phenomenes 
ont une si grande analogic que dans des cas encore assez nombreux 1 endocardite 
ulcereuse a ete confondue avec cette derniere affection : tels sont les cas signales 
par Sehnitzler (1865), parGubler, parLuys (1864) et par Clialvet (1865). 

Les infarctus visceraux et les foyers metastatiques secondaires, beaucoup 
plus frequents ici que dans la forme typboide proprement dite, apparaissent quel 
quefois des les premieres manifestations de la maladie; il sont le resultat d un 
processus embolique par lequel les concretions, les amas de germes infectieux 
et de micro-organismes qui tapissent 1 endocarde valvulaire, sont entraines dans 
le torrent circulatoire et vont s arreter, soil a la surface des visceres, soil dans 
leur profondeur. Ces accidents sont extremement frequents; on les trouve 
signales dans la plupart des observations de typhus cardiaque. Le nombre des 
visceres iiiteresses varie beaucoup, et si, chez quelques malades, on ne trouve 
qu un infarctus unique, le plus souvent il y a dissemination des foyers embo- 
liques. Un des plus redoutables parmi ces accidents est Yembolie cere brale 
(Moxon, 1868; Thomas, 1871 ; Thompson, 1880), qui se manifesto par un ictus 
apoplectique subit, pouvant enlever le malade ou le laisser hemiplegique, avec 
des accidents variables suivant la localisation du foyer dans 1 encephale ; si la 
lesion interesse la circon volution de Broca, le sujet peut etre frappe d aphasie 
(Boursier, Mem. de la Soc. me d. hop. Bordeaux, 1868). 

Les reins et la rate, bien plus frequemment interesses, peuvent etre pris iso- 
lement (Lamare, 1865; Pepper, 1871; Couplanl, 1876; Ferrand, 1880), ou 
simultanement (A. Robin, 1876; Taylor, 1882) ; dans une observation de Moxon 
il y avait deux collections purulentes : 1 une dans la rate, 1 autre dans le cer- 
veau. Lorsqu il y a infarctus splenique, la palpation de la region est doulou- 
reuse et Ton peut, sans trop de difficultes, de limiter le volume de 1 organe par 
une palpation methodique; la constatation de 1 albumine dans 1 urine peut coin- 
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cider avec la presence de caillots emboliques dans le parenchyme renal. On 
peut encore rencontrer, quoique plus rarement, des infarctus dans le foie et 
dans Yintestin grele (Jaccoud) ; en ce dernier point, ils produisent des ulce ra- 
tions qui ont vine certaine analogic avec celles de la fievre typhoide, mais en dif 
ferent par leur siege, qui n a aucun rapport avec les follicules glanduloircs intes- 
tinaux et n est point systematiquement localise vers le voisinage de la valvule 
de Bauhin, par 1 aspect des bords de 1 ulceration, qui sont vascularises, rou- 
geatres et non tailles a pic, enfin par la presence de petites hemorrhagies intei- 
stitielles. Ces ulcerations sont la cause frequente de diarrhees profuses et fetides 
qui peuvent etre teinte es de sang on se transformer en veritable melaena. Les 
embolies migratrices peuvent encore s arreter dans 1 epaisseur de hpeau, et 
certaines eruptions e rythe mateuses, de meme que des taches de purpura, ont pour 
origine de petites embolies capillaires dans les ramuscules cutanes. II n est pas 
rare e galement de trouver, dans 1 interieur des articulations, des collections 
purulentes metastatiques qui se manifestent cliniquement sous les dehors d un 
pseudo-rhumatisme : les jointures sont gonflees, un peu douloureuses a la pres- 
sion et dans les mouvements intentionnels ou provoques ; quelquefois la tume 
faction s accompagne d une rougeur diffuse en general peu vive, enfin on peut 
dans certains cas, surlout dans les grandes articulations, percevoir une fluc 
tuation assez nette. 

Certains malades se plaignent d une vive dyspnee, la toux est penible, suivie 
d expectoration blanchatre, mousseuse, analogue a du blanc d oeuf battu ou 
qnelquefois strie e desang; dans ce cas on trouve a 1 auscultation les signes d une 
bronchite des petits rameaux, ou de la congestion pulmonaire; onpourra encore 
trouver des plaques de rales fins dissemines aux bases, une legere diminution 
de la sonorite et meme, ainsi que Lancereaux 1 a observe, un veritable souffle 
bronchique ; ces troubles respiratoires peuvent reconnaitre pour cause des in 
farctus dans les poumons. 

En meme temps qu on observe des infarctus multiples vers les organes vis- 
ceraux on peut voir simultanement une autre serie d accidents lies a la presence 
d embolies arte rielles. Bernutz (1861) en a signale un des premiers cas a la 
suite d une endocardite mitrale avec symptomes graves, Ellis (1877) a vu ces 
embolies sieger dans les arteres de la jambe gauche et Fenwick, la meme annee, 
les a rencontrees dans 1 artere axillaire. Carrie a rapporte en 1877 le cas d une 
jeune fille de quatorze ans atteinte d endocardite infectieuse, chez laquelle sur- 
vinrent a la fois des infarctus de la rate, des reins, et une embolie de 1 artere 
radiate droite; Esquerdo, 1 annee suivante, signalait le cas curieux d un sujet 
frappe a la fois d embolie dans 1 artere cerebrale moyenne, dans les arteres 
axillaire et poplitee, et tout recemment Sharkey (1885) a rapporte un nouveau 
fait d embolie dans 1 artere sylvienne. On comprend tout de suite la gravile de 
semblables accidents : lorsque 1 embolus est assez volumineux pour obturer 
completement 1 artere principale d un membre et qu une circulation collaterale 
est insuffisante a re tablir le cours du sang, on observe d abord la suppression 
des battements arte riels, le refroidissement du membre, des sensations doulou 
reuses aux extremites : fourmillements, piqures, puis de 1 insensibilite com 
plete, de la paresie motrice, de la cyanose et enfin de la gangrene seche. La 
plupart de ces symptomes se retrouvaient dans un cas d embolie de Yaorte (Po- 
tain, Barie, 1879) observe a I hopital Necker cbez une femme de trente ans atteiiite 
d endocardite infectieuse d origine puerperale ; la malade fut frappee de para- 
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jilegie et, en quelques jours, on vit survenir, au niveau des talons et des orteils, 
des phlyctenes noiratres suivies d un commencement cle spbacele, que la mort 
de la patiente empecha seule de s etendre davantage. 

Les arteres viscerales ou des organes des sens n e chappent point au processus 
embolique : Virchow et Oppolzer ont rapporte deux cas d embolie de Vartere 
hepatique, source d atrophie aigue du foie, et nous avons indique deja la pre 
sence d ulce rations intestinales liees a la presence de caillots migrateurs dans 
les arteres mesenteriques. Des troubles oculaires avec cecite subite ont ete la 
consequence d embolie de Yartere ophthalmique (de Graefe, Liebreicht); de 
merne Lancereaux, et Vast dans sa these, signalent des cas d ophthalmie puru- 
lente a marche rapide qui reconnaissait la meme cause; enfin les membranes 
profondesde 1 oeil ont etc interessees de la meme facon, ainsi qu il resulte d un 
fait, bien souvent cite, du a Virchow : une femmedans le cours d une endocar- 
dite fut atteinte de troubles graves a la suite de foyers metaslatiques qui 
s etaient fait jour entre la choroide et la retine. 

Des he morrhagies ne sont point rares a cette periode; les uues sont liees a la 
presence des infarctus, des embolies capillaires viscerales ou cutanees, les autres 
sont la consequence de 1 alteration profonde que subit le liquide sanguin sous 
1 influence de 1 empoisonnement par les germes parasitaires infectieux. La plus 
frequents est 1 e pistaxis, viennent ensuile le melrena, I hematurie, le purpura 
et meme 1 apoplexie pulmonaire. 

MARCHE. DCREE. TERMI.NAISON. Quelle que soit la predominance des acci 
dents, typhoides ou pyemiques, revolution du typhus cardiaque est fatale : 
les malades tombes dans une adynamie profonde sont dans un etat de somno 
lence ou de stupeur perpetuelles, quoique Intelligence persiste souvent pen 
dant fort longtemps; 1 amaigrissement est considerable, la face grippee; le 
pouls est mou, petit, a peine perceptible, les bruits du coeur sont tres-affaiblis, 
parfois irreguliers, et il n est pas rare alors de voir disparaitre les bruits de 
souffle qu on avait constates pendant la periode d etat. Les malades s eteignent 
ainsi peu a pen, dans un coma ultimo, ou quelquefois dans une veritable algi- 
dite choleriforme succedant a une diarrhee incoercible (Trousseau). 

flans la forme typhoide, la duree est generalement plus longue, et la mort 
survient quelquefois apres une serie de rechutes et de remissions, au bout de 
deux, trois et meme quatre semaines; exceptionnellement les malades ont pu 
vivre pendant sept (Friedreich) et meme neuf semaines (Pepper). Toutefois, il 
existe des cas a marche extraordinairement rapide. Saint-Philippe (de Bordeaux 
[1874]) a vu un cas d endocardite avec accidents typhoides arriver au bout de 
six jours; Eberth (Arch. Virch., Bd. LV1I) a rapporle le fait d un homme qui 
en quelques heures presenlait un ensemble typhoide grave avec hyperthermie et 
attaque de coma; la mort arriva le surlendemain et on constatait a 1 autopsie 
des ulcerations sur les sigmoi des aortiques et des infarctus suppures dans le 
eerveau. 

Si les accidents de pyemie sont dominants, la vie ne se prolonge guere au 
dela de dix a doune jours; c est la un fait sur leqtiel tous les cliniciens sont 
d accord, et nous sommes surpris cle voir Osier declarer que la mort en pareil 
cas pent ne survenir qu au bout de deux et meme trois mois. 

Lzmort est done la terminaison des endocardites malignes, quelle que soit leur 
cause originelle ; le plus souvent elle est le fait de 1 intoxication profonde qui a 
adultere l economie tout entiere, et le malade succombe dans 1 adynamie et le 
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coma; dans d autres circonstances, Tissue fatale est precipitee par une des 
complications qui peuvent survenir dans le cours de la maladie. 

COMPLICATIONS. L&pleure sie qui complique les endocardites malignes n est 
souvent decelee que par I auscultationreguliere du malade; son debut est obscur, 
par cela meme elle risque de passer inapercue. Dans la forme pyemique dc la 
maladie ou dans le cours de 1 endocardite d origine puerperale elle peut con- 
sister en un epancbement purulent dont 1 abondance necessite quelquefois une 
intervention active. Ges pleuresies, dans un grand nombre de cas, doivent elre 
considcrees, moins comme des coruplicliaons de la maladie cardiaque, que 
comme la manifestation pleurale de l cmpoisonnement de 1 individu, de la meme 
facon que 1 endocardite en est 1 expression locale du cote du coeur ; ce sont des 
pleuresies infectieuses d emblee. 

Dans quelques circonstances cependant, la pleuresie parait bien etre la com 
plication de la maladie endocardique, par exemple, lorsqu elle survient a la 
suite d un infarctus hemoptoi que dans le poumon. 

L aorle participe quelquefois an processus ulcereux qui a envahi 1 endo- 
carde, mais cctte complication echappe au clinicien, car, ainsi que 1 a bien 
montre Leudet (Arch.de med., 1861), Yaorlite ulcereuse donne naissance a des 
symptomes qui se rapprochent absolument de ceux des endocardites malignes 
a forme pyemique ; peut-etre 1 apparition subite d acces douloureux de pince- 
ment, de brulure retro-sternale avec irradiations le long de 1 epaule, coi ncidant 
avec de veritables crises de dyspnee, permeltrait-elle de supposer que le pro 
cessus a envahi 1 aorte, surtout dans le cas ou un signe stethoscopique nouveau 
viendrait a se faire entendre au niveau du foyer des bruits aortiques. 

La myocardite n ebt pas a proprement parler une complication des endocar 
dites scptiques, car ces dernieres n existent guere sans que le muscle cardiaque 
soil interesse plus ou moins; elle peut cependant aggraver le pronostic et 
precipiler la fin du malade en produisant une rupture du coeur ou une perfo 
ration des parois cavitaires (Keating, Med. and Surg. Rep., 1878). 

La broncho-pneumonie se montre assez frequemment dans les periodes ultimes 
de la maladie ; elle se manifeste par des plaques de rales sous-crepitants fins sie- 
geant aux deux bases le plus souvent, avec souffle variable et submatite en /one 
diffuse; chez certains malades, ces signes coincident avec des symptomes de 
catarrhe bronchique tres-accuse. 

Telles sont les complications les plus frequentes observees dans le cours ou a 
la fin des endocardites malignes ; quelques auteurs y joignent Jes parotidites 
suppurees dont on aurait signale quelques cas, d ailleurs fort rares (Senhouse 
Kirkes). 

DIAGNOSTIC. Le diagnostic de 1 endocardite infectieuse a ete pendant long- 
temps sans contredit un des problemes les plus delicats de la clinique mcdicale, 
la maladie ayant le plus souvent etereconnue sur le cadavre (Peter). Cepen 
dant, depuis que 1 affection mieux connue s impose a raltention de 1 observa- 
teur, mis en garde contre l inatlendu de son evolution, il est possible de porter 
le diagnostic au lit du malade. Le fait clinique qui domine toule 1 histoire de 
1 endocardite septique, c est 1 etat typboide du sujet : or, si avec cet element on 
constate la coincidence de troubles cardiaques d allure insolite, suivis de mani 
festations emboliques diverses, on a reuni un grand nombre de probabilites en 
faveur du diagnostic de I affection. Mais les choses sont loin de se presenter tou- 
jours ainsi, et dans les premiers temps de la maladie, on ne releve chez le 
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patient qu un etat adynamique extreme sans manifestations bien nettes vers les 
grands appareils. Si important que soit ce fait d un etat typhoi de, il ne constitue r 
apres tout, qu un syndrome clinique propre a la plupart des typhus et des 
maladies infectieuses : il y a done Jieu, dans ce cas, de proce der rnethodique- 
ment, de dresser un tableau differentiel entre la plupart des affections typboides, 
pour arriver, par un travail d elimination, a asseoir definitivement le diagnostic 
de 1 endocardite infectieuse. Ce procede ne se duit pas 1 esprit tout d abord et 
paraitra moins brillant que celui qui consiste a attaquer de front la maladie, 
mais nous le croyons plus sur et plus propre a nous preserver des nombreuses 
causes d erreur de diagnostic, si facile a commettre en pareil cas. 

Pour appliquer cette methode on doit encore, et avant toute discussion, tenir 
compte non-seulement des commemoralifs, mais aussi des conditions d dge et 
de sexe, car les elements du diagnostic differentiel varient notablement, s il s agit 
d un adulte, homme ou femme, d un vieillard ou d un enfant. 

a. Lorsque le malade est un adulte presentant un etat typboi de nettement 
caracterise, la premiere affection qu on sera porte a confondre avec 1 endocar- 
dite maligne, c est la dothienenterie. Outre sa frequence tres-grande, on rele- 
vera en sa faveur, d abord 1 age du mnlade souvent adolescent, nouvellement 
acclimate, et ayant passe sans transiiion des occupations en plein air a des 
travaux dans les milieux confines ; on notera la frequence des epistaxis, de la 
diarrhee spontanee du debut, puis le ballonnement du venire, ainsi que la douleur 
dans la fosse iliaque droile qu on n observe pas dans le typhus cardiaque, meme si 
la diorrhee survient au commencement de la maladie. Bientot 1 apparitron d une 
eruption rube olique, qui ne manque pas dans la dothienenterie, mais qui est 
exceptionnelle dans 1 endocardite, chez laquelle on observe surtout des eruptions 
a type e rythemateux ou scarlatinifornie, accentue encore les divergences cli- 
niques des deux affections, qui s eloignent de plus en plus 1 une de 1 autre, 
quand on compare la marche si caracteristique de la temperature dans la dothie 
nenterie avec le trace thermique irregulier de 1 affection cardiaque. L augmen- 
tation de volume de la rate et la presence de 1 albumine dans les urines ne sau- 
raientservir d element de diagnostic differentiel, car ce sont deux phenomenes 
qu on rencontre dans la plupart des maladies infectieuses, mais on pourra encore 
invoquer en faveur de la dothienenterie 1 existence d un foyer epide mique 
regnant, ou meme, pour quelques cas bien determines, 1 influence d une con 
tagion possible ; ce sont la autant de facleurs importants qu on ne trouvera pas 
dans 1 endocardite infectieuse. Etifm 1 auscultation du coeur fournira un dernier 
element de diagnostic en montrant, dans le cas d endocardite, 1 existence d une 
cardiopatliie manifeste. Ce dernier phenomene peut manquer, mais, meme en 
pareil cas, il ne saurait a lui seul infirmer le diagnostic de typhus cardiaque 
lorsque celui-ci est appuye des considerations que nous venons de faire valoir. 

La tuberculose aigue est plus difficile a distinguer, surtout au debut, a cause 
du peu de nettete de ses symptomes. La fievre est intense, mais sans marche 
defmie, la courbe thermique est irreguliere et presente souvent des remissions 
vesperales qui constituent ce qu on appelle le type inverse. En general, les 
troubles abdominaux sont nuls ou a peine ebauches dans la phthisic aigue ; par 
centre, on releve quelques accidents thoraciques, de la loux et principalement 
une dyspnee souvent intense et sans rapport a\ec les signes stethoscopiques peu 
nets, mais parfois predominants aux sommeis. Quelquefois aussi on constate 
1 apparition de frottements pleuraux a la partie superieure des poumons et, 
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le plus souvent, le long de la paroi axillaire; ou bien c est une pleur( : sie avec 
epancbement peu abondant, d abord unilateral, puis double, avec alternative 
d augmentation et de diminution. Les accidents thoraciques qu on rencontre 
dans 1 endocardite sont tout autres, ils consistent surtout en phenomenes de 
catarrhe bronchique ou de congestion pulmonaire vers les bases des pou- 
mons ; quelquefois aussi on decele la presence d un infarctus he moptoique, 
mais alors il est frequent de trouver la trace d embolies vers d autres organes, 
ce qui amene naturellement a ausculter le cceur ou Ton decouvre la presence 
de bruits de souffle decisii s pour le diagnostic. II n est pas enfin jusqu aux pre 
dispositions hereditaires, ou meme la possibilite d un element contagieux puise 
dans le milieu ou vivait le malade, qu on ne puisse invoquer dans les cas dou- 
teux en faveur de la granulie. 

L ictere grave peut avoir une ressemblance telle avec 1 eadocardite infec- 
tieuse que Gharcot et Vulpian ont e crit : II est a peine douteux que 
quelques faits rattaches a 1 ictere grave appartiennent en realite a 1 endocardite 
ulcereuse aigue . Deux fails cependant devront toujours etre notes a 1 actif de 
la premiere maladie : le sexedu sujet, et les conditions pathogeniques qui out 
precede les accidents morbides. La femme est atteinte d ictere grave plus 
souvent que I homme, c est dire que la grossesse a un role important dans 
1 etiologie de Inflection ; et cette importance est si grande que. en dehors de 
1 etat de gravidite, 1 ictere grave n est le plus souvent qu un syndrome cliuique 
venant terminer un grand nombre d affeotions bepatiques toutes les fois que le&lt; 
elements parenchymateux sont en voie de destruction ou de fonle granulo-grais- 
seuse. Nous aurons done a rechercher si le malade n a point pre sente autrefois 
les signes d une cirrhose hypertropbique, d une lithiase biliaire ou d une intoxi 
cation par les agents mineraux. En se renfermant dans 1 elude exclusive des 
symptomes on trouvera encore des elements de diagnostic differentiel, non-seu- 
lement dans 1 auscuUation du coeur qui, ala rigueur, peut etre muette ou de 
peu d importance dans 1 endocardite, mais surtout dans la gravite particuliere 
des accidents nerveux, dans la multiplicite des hemorrhagies qui forment autant 
de phenomenes de premier ordre en faveur des icteres malins. Lajaunisse elle- 
meme, si intense dans ces derniers cas, est un phenomena contingent dans 1 en 
docardite septique ; quand elle existe, elle est en general peu marquee, cV^t 
plutot un subictere; enfin le foie peut diminuer de A olume pendant la periode 
d etat de 1 ictere grave, alors qu au contraire, dans le cours de la maladie car- 
diaque, il est susceptible de tumefaction par suite de la presence d un infarctus 
secondaire. 

Lorsque les accidents de pye mie sont predominants, 1 endocardite ulcereuse 
ala plus grande analogic avec 1 infection purulente tranmatique ou puerperale: 
les frissons repete s, les sueurs profuses, la fievre intense, les douleurs visce- 
rales et meme les collections purulentes articulaires, s observent dans les deux 
cas. La distinction est impossible a e tablir lorsqu il s agit de ces endocardite? 
malignes que nous avons vues se produire apres certains traumatismes; nul 
doute en pareil cas qu il s agisse d une scule et meme maladie : une infec 
tion de 1 organisme dans laquelle les accidents cardiaques ont pris une impor 
tance inaccoutumee, peut-etre par un etat de predisposition speciale de la part 
du sujet. 

Quand la maladie survient peu de temps apres 1 accoucbement, elle peut elre 
confondue avec la peritonite post-puerperale; dans ce cas, le meteoiisme et la 
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extreme de 1 abdomen, les vomissements repetes, la petitesse da 
pouls, le fades plombe et 1 aspect particulier de souffrance de la malade, indi- 
queront sufSsamment que le peritoine est particulierement inte resse. 

Dans quelques eireonstances, nous avons vu que les endocardites malignes 
pouvaient se manifester par des accidents nerveux complexes ressemblant, 
as y meprendre, a ceux de la meningite cerebro-spinale; tous ces faits ont ete 
reconnus a 1 autopsie seulement, et nous ne voyons guere comment, au lit du 
malade, il serait possible d e viter une semblable erreur quaud 1 auscultation du 
coeur ne fournit aucun signe au clinicien. 

Nous bornerons la 1 etude du diagnostic differential des endocardites malignes 
et des principaux etats infectieux avec lesquels on pourrait la confondre chez 
1 adulte ; ne pouvant passer en revue chacune de ces affections, il nous suftira 
d avoir indique celles qui pretent davantage a la confusion. 

b. Lorsque 1 endocardite ulce reuse se manifesto chez le vieillard et que les 
signes fournis par 1 auscultation du coaur sont de trop peu de valeur pour aider 
au diagnostic, clle pourra etre confondue principalement avec les etats typhoi des 
si son vent lie s a Vurinemie resultant de quelque affection chronique vesico- 
prostatique ou a certains cas cle lithiase biliaire complique e de chole cystite, fre- 
quente chez les vieux calculeux. 

c. Chez I enfant, la maladie est rare, puisqu on en a cite a peine une douzaine 
de cas que nous avons fait connaitre en leur temps. Totitefois il est bon d etre 
prevenu de la possibility du fait; des le debut, lorsque 1 enfant presente seule- 
ment de la fievre, de la prostration ou plus souvent de 1 agitation, on pent 
penser a 1 apparilion prochaine d uue fievre eruptive ou d une meningite, et 
c est dans ce sens qu il faut s enque rir dc la date exacte du debut des accidents 
et tenir grand compte de certains phenomenes, comme la pre sence de catarrhe 
des voies respiratoires superieures et des e pistaxis pour la rougeole, de 1 angine 
pharyngee pour la scarlatine, des vomissements de la cephalalgie et de la con 
stipation pour la meningite. 

l& periostite phlegmoneuse pourra faire he siter le diagnostic, a cause de la 
soudainete et de la gravite des accidents vers les jointure? : gonflement et dou- 
leurs pseudo-articulaires. Ge diagnostic est d autant plus de licat que les accidents 
infeetieux du cote du coeur peuvent succeder au phlegmon oste o-periostique. 

TRAITEME.M. Lorsqu on se trouve en presence d un malade atteint d une de 
ces nombreuses affections qui ont une si facheuse influence pathoge nique sur 
1 endocardite, est-il possible d aller au devant des accidents qui menacent le 
patient et d empecher le developpement de la maladie cardiaque? G esl la un 
point qui a beaucoup exerce la sagacite des cliniciens, justement convaincus de 
la faiblesse de nos moyens des que 1 endocardite est constitue e. Pour arriver a ce 
but, chez les rhumatisauts, par exemple, qui ibrmcnt la grande majorite des 
sujets exposes a 1 endocardite, Jaccoud (1862) a insiste sur 1 emploi de la medi 
cation alcaline dont les propriete s antiplasliques s opposeraient a i organisation 
des produitset a la formation des coagulations iatra-cavitaires; H. Davies (1864), 
toujours dans le meme but prophylactique, prefere le traitement externe par les 
topiques et propose de couvrir les articulations malades de larges vesicatoires, 
de facon a produire une derivation energique du processus phlegmasique ; 
d autres, comme Striker, ont pretendu que le salicylate de soude est le veritable 
traitement preveutif de I inflamnaation de 1 endocarde; nous ne voyons que trop. 
malheureuscment combien cet espoir est peu jus tide. 11 faut le reconnaitre, 
mr.T. ESC. XXXIV. 53 
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tons ces moyens sont impuissants pour prevenir la maladie cardiaque : c est pour- 
quoi la grande majorile des medecins, a 1 exemple de Trousseau, institue le 
traitement du rhumatisme articulaire aigu sans se preoccuper de 1 endocardite, 
mais tout prets a agir des la premiere alerte. Mais que faire des que la maladie 
estdeclaree? Faut-il se born era la simple expectation, a 1 exemple de Bamberger, 
qui declare que la plupart des malades morts dans le cours de 1 endocardite ont 
succombe non a la maladie, mais au traitement ? Le medecin devra s clever de toutes 
ses forces centre une assertion aussi blamable qu inexacte, car, s il est vrai que 
nousne pouvons pas gue rir 1 endocardite, nous sommes du moinsen mesured en 
moderer les effets d une facon considerable. II faut done trailer les malades atteints 
d endocardite ; nous disposons pour cela de topiques locaux et de moyens ge ne raux. 

Traitement local. Les anliphlogistiques ont ete preconises surtout par 
Bouillaud et on sail avec quelle energie! Plus encore que la pericardite, dit- 
il, 1 endocardite intense reclame impe rieusement le prompt et puissant secours 
de la nouvelle formule des emissions sanguines; 1 urgence d un traiteraent est 
plus grande et plus flagrante dans le cas d endocardite que dans celui de la 
pericardite, car la premiere de ces maladies, lorsqu elle est tres-violente, entraine 
des alterations immediates bien plus dangereuses, bien plus prochainement 
mortelles que celles produites par la seconde. Toutefois, le nombre et la date 
des emissions sanguines generales et locales seront determines par 1 intensite 
de la maladie, la force et l age des sujets, la complication. Ge n est que chez 
les sujets jeunes, vigoureux, plethoriques, presentant une fievre intense et un 
erethisme cardiaque considerable, qu une pblebotomie pourrait, des le debut, 
amener une remission sensible, mais la methode des saigne es abondantes a 
ete abandonnee, car elle exagere considerablemcnt Tanemie deja si profonde dans 
le rhumatisme, et peut par eelamemefavoriserla paralysiedu muscle cardiaque. 

On a substitue a cette pratique celle des ventouses scarifie es au niveau de 
la region precordiale; ce precede, qui ne saurait agir directement sur le pro- 
cessus irritatif ou phlegmasique de 1 endocarde, produit neanmoins d excellents 
effets : la derivation locale et la perturbation nerveuse qu il engendre diminuent 
certainement la fluxion cardiaque. 

Friedreich, et Walsh, qui repousse le traitement par la saignee, donnent Ja pre 
ference comme moyen local a Y application de la glace, jour et nuit, au niveau 
de la region du coeur, et Gendrin (Lee. sur les mat. du cceur et des gr. art., 
1842, p. 548), bien avant eux, avait precise 1 indication de la vessie de glace 
en meme temps qu il en notait les heureux effets sur la maladie. L effet direct 
de ce topique est de diminuer immediatement les douleurs locales, de calmer 
les battements tumultueux du creur et 1 anxiete extreme du malade ; le plus 
souvent j effet topique refrigerant a meme pour resultat de de primer en peu de 
temps la violence de 1 etat febrile et d abaisser la frequence du pouls au-dessous 
de son rhythme normal, o Ce proce de ne parait pas cependant avoir une influence 
aussi heureuse dans 1 endocardite que dans les cas de pericardite : c est pourquoi 
certains auteurs lui ont substitue 1 emploi de larges ve sicatoires, loco dolenti, 
que Ton pourrait panser, ainsi que le faisait Bouillaud, avec 50, 40 centigrammes 
de poudre de digitale. On peut encore secontenter d une large friction, re pe tee 
tous les jours deux fois, avec de la teinture de digitale (C. Paul). 

Traitement general. Dans le but de diminuer Ja formation des depots plas- 
tiques valvulaires et d en favoriser la resorption, Jaccoud a conseille 1 emploi du 
tartre stibie a la dose de 40 centigrammes chez l homme et de 30 centigrammes 
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chez la femme, pris par cuilleree a bonche toutes les heures. Le trailement est 
poursuivi pendant deux ou trois jours suivant 1 effet obtenu, en ayant soin de 
mettre* un intervalle de vingt-quatre lieures entre cbaque jour de medication : 
des la seconde ou troisieme potion, cet auteur a constate souvent la diminution 
etmeme la disparition des phenomenes stethoscopiques. Toutefois ce traitement 
ne convient qu aux individus robustes et pleins de vigueur; chez la femme, 
1 enfant et les snjets affaiblis, il est formellement contre-indique. 

Stokes et Graves nnt vante 1 usage des preparations mercurielles, mais cette 
medication ne parait pas avoir donne de resultats formels ; bien plus, elle n est 
pas sans danger, c est pourquoi elle est tombee justement dans 1 oubli. 

Lorsque la fievre est intense, le pouls frequent, et que les phenomenes 
d e rethisme cardiaque sont dominants, il faut alors avoir recours aux modera- 
teurs du coeur, et dans ce cas la digit ale est le premier medicament auquel 
on doive s adresser. Softs son influence, 1 activite exageree du coeur se calme 
rapidement, les contractions se ralentissent ct se regularised ; on evite ainsi, 
dans la mesure du possible, que des depots phlegmasiques se detachent des 
valvules et aillent former des embo lies secondaires. La forme et les doses suivant 
lesquelles on donnera le medicament different un peu suivant les auteur s. 
C. Paul accorde la preference a la teinture de digitale a la dose de \ gramme, 
re petee d abord deux fois dans la journee; on peut aller a 5 et meme 4 grammes 
progressivement, mais, comme le medicament met au moins vingt-quatre heures 
pour faire sentir son action, il faut attendre deux jours avant d augmenter la 
dose; une fois 1 effet obtenu, au bout de trois a quatre jours, on diminue ou 
on suspend tout a fait le medicament, que Ton reprendra des que son action 
commencera a disparaitre. Cependant bon nombre d auteurs croient preferable 
de reraplacer la teinture par 1 infusion de feuilles de digitale a la dose de 20, 
40, 60 centigrammes (quelques-uns portent la dose jusqu au dela de 1 gramme) 
par jour pour 150 ou 200 grammes d eau, qu on prendra en quatre fois, on 
mieux encore par cuilleree a bouche d heure en heure, en ayant soin de faire edul- 
corerle melange avec 25 a 50 grammes de sirop. Cette medication donne d ex- 
cellents resultats : le pouls se ralentit, les battements du cffiur sont moins vio- 
leuts et par suite 1 oppression se calme peu a peu ; mais chez certains malades 
1 intole rance ne tarde pas a se manifester : il survient des vertiges, des nausees, 
des vomissements, des sueurs froides et parfois une tendance syncopale, qui 
obligent lemedecinarenoncertoutdesuite a un aussi precieux medicament. Dans 
ce cas on se trouvera bien de substituer a la digitale 1 usage des bromures akalins, 
de potassium ou mieux encore de sodium, a la dose de2 a 4 grammes par jour, ou 
encore de la teinture de Convallaria maialis a la dose de 5 grammes, par exemple, 
qui regularise la contraction cardiaque tout en soutenant les forces du malade. 

D autres medicaments depresseurs du coeur, tels que la veratrine, ont ete 
encore recommandes, mais leur action n a rien de comparable avec celle des 
substances precedentes. 

Le traitement general sera complete par certaines prescriptions hygieniques 
de premiere importance, le malade gardera le repos absolu, on eloignera de lui 
toutes les causes d emotion ou d excitation cardiaque, le bruit, les conversa 
tions, les visites, seront rigoureusement proscrits ; enfin un regime alimen- 
laire doux et d une digestion facile sera institue des le debut : le regime lacte, 
les bouillons, des boissons fraiches legerement acidulees, en feront tous lesfrais. 
Des que la sedation des accidents du debut aura ete obtenue, il faudra alors faire 
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intervenir la medication tonique : 1 extrait tie quinquina, le vin, les stimulants 
4neigiques, tels que Tether, la liqueur d Hoffmann, 1 acetate d ammoniaque et 
meme certaines preparations ferrugineuses, rempliront toutes les indications. II 
sera utile, encore a cette periode, d enrayer la formation des produits plastiques 
developpes sur les valvules, par 1 usage des preparations iodurees, dont 1 action 
fondante et resolutive est bien connue depuis longtemps ; c est dans le meme 
but que Richardson a recommande 1 administration de 1 ammoniaque a 1 inte- 
rieur : nous ne saurions dire quelle est la valeur de cet agent medicamentcux. 

Le traitement des endocardites iniectieuses ne peut etreque palliatif, la mort 
etant la terminaison habituelle de la maladie. Neanmoins les indications the ra- 
peutiques a remplir sont de deux ordres : les premieres doivent tendre a relever 
1 etat general, si profondement trouble et affaibli; pour cela, on aura recours a 
tous les agents toniques que le malade pourra supporter : le quinquina, le vin, 
les potions cordiales, le cognac, les preparations ameres, etc., etc. , auxquels 
on joindra le suli ate de quinine dans le but de diminuer 1 etat febrile. 

La seconde indication a pour but de lutter contre 1 element parasitaire infectieux 
de la maladie par 1 usage d une medication antiseptique appropriee. On a preconise 
tour a tour : le salicylate etle benzoate de soude (Kleber), le muse, le carbonate 
d ammoniaque, le bichlorure de mercure : aucun de ces agents therapeutiques n a 
donne de resultats efficaces, et les endocardites malignes sont restees jusqu ieiab- 
solument refractaires a toutes les tentatives de 1 art medical. \L. BARIK. 
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1885. COUPLAND (S.). Malignant Endocarditis. In British Med. Journ., March 21, 1885. 
DARDET. Insuff. cenlrale, etc. In Progres med., 1885, n 41. GCILLERY. Endocarditis init 
iiachfolgender Chorea. InDeutsch. milit.-arztl. Zeitschrift, 1885, n3. GUITERAS (J.). Three 
Cases of Acute Endocarditis. In Amer. Med. News, t. XLVII, n 20, 1885. LAUDER. A Case 
of Ulcerative Endocarditis. In the Lancet, Jan. 17, 1^85. LUUET-BARROS. Insuff. aortique 
par endocardite inter stitielle. In Progres med., 1885, n 12. OSLER. The Gulstonian Lect. 
on Malign. Endocarditis. In the Lancet, March, 1885. PARTHEV (J.). Ueber Endocarditis 
ulcerosa nach acutem Gelenkrlieumatismus. Inaug. Diss., Berlin. 1885. SMARKEY (S.). 
L lcerative Endocarditis with Embolism of the Left Middle Cerebral Artery. In Trans, of 
the Pathol. Society, vol. XXXVI, 1885. SINCLAIR. Malignant Endocarditis Following a 
Slight Injury to Knee, etc. In the Lancet, June 27, 1885. STARCK. Ueber das Verhaltniss 
der Chorea minor ~ur Endocarditis. Inaug. Dissert., Bonn, 1885. TCCKWELL. 6ase of 
Ulcerated Endocarditis, affecting the Pulmonary Valves, etc. In the Lancet, March 21, 
1885. WEICHSELBADM. Zur sEtiologie der acuten Endocarditis. In Wiener med. Wochen- 
schrift, 1885, n 41. WYSSOKOWITSCH. Ueber Untersuchungen betreffs der JEtiologie der 
acuten Endocarditis. In Wiener med. Zeitung, 1885, n 58, et Centralblatt fur die med. 
Wiss., 1885, n 33. Voy. en outre les Traites de pathologic et Jes Traites des maladies 
du cceur. L- HN. 

i.\DOCLi\i;.S. Nom donne par Levcille a une subdivision des Champignons- 
Clinospores, comprenant toutes les especes chez lesquelles le clinode et les spores 
sont renfermes dans 1 interieur du receptacle (voy. CHAMPIGNONS). ED. LEF. 



sv^ov, en dedans, xuv.a, produit de la generation). Mons- 
tres doubles par inclusion (voy. cemot). 0. L. 

EXDODERHIE. Voy. EMBRYOS et EMBRYONNAIRE. 

EXDOLYMPHE. Voy. OREILLE INTERNE. 
EXDOPROCTES. Voy. ENTOPROCTES. 

EXDORGUEZ. Nom de 1 Oronge vraie (Amanita ccesarea Scop.), dans 
Paulet (Trait, des champ., II, 521). ED. LEF. 

E\DOSCOPE. Instrument invente en 1855 par Desormeaux et destine a 
explorer les parties internes de Torganisme qui ne sont en communication avec 
1 exterieur que par un orifice on un canal etroit et oil il est possible de penetrer 
en ligne droite. L endoscope sert a explorer 1 urethre, la vessie, les fosses 
nasales, le col et le corps de 1 uterus, les cavite s accidentelles, etc. Lorsqu il 
s agit de 1 urethre, il prendle noin d ure throscope. 
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ENDOSCOPE. 



Le principe de 1 endoscope est tres-simple : il consiste essentiellement en une 
s onde pour livrer passage aux rayons lumineux en maintenant ouverts les orifices 
des cavites ou les canaux que 1 on doit explorer et en un miroir perce a son 
centre et place obliquement en face de la sonde, pour projeter parallelement a 
son axe le iaisceau lumineux emane d une source place e lateralement. 

Comme 1 endoscope est destine a agir sur des organes trop profonds et par des 
ouvertures trop etroites pour quc le speculum y soit applicable, il a fallu 
ajouter des dispositions pour augmenter autant que possible 1 e clairage des objets 
et pour soustraire 1 oeil de 1 observateur a la lumiere directe et en meme temps 
rendre tout 1 appareil facile a manier. 

Dans le but d augmenter 1 eclairage, une lentille plano-convexe est place e 
entre la lumiere et le miroir perce, de maniere a faire converger les rayons sur 
les objets places au bout de la sonde. Du cote oppose a la lentille se trouvc un 
miroir concave a surface splierique dont le centre de courbure coincide avec la 
source de lumiere, afm de reflechir les rayons lumineux suivant leur direction 
d incidence et de les faire parvenir a la lentille sous le meme angle que ceux 
qui la frappent directement : de cette maniere tous ces rayons vont former leur 




foyer au meme point. Les rayons de retour sont recueillis dans un systeme de 
lentilles etvont converger dans 1 ceil de 1 operateur. 

Quant a la source lumineuse, elle doit etre du plus petit volume possible et 
donner en meme temps une lumiere intense. On se sert ordinairement de gazo 
gene, qui a 1 avantage d etre tres-maniable. 

La sonde est droite et cylindrique dans presque toute sa longueur; dans sa 
partie exterieure elle s elargil en cone pour arriver au diametre de la bague a 
laquelle elle doit s ajuster. Pour 1 introduire, on la garnit d un embout d argent 
porte par une longue tige. Sur le cote, elle est munie d une ouverture qui se 
prolonge sous forme de fente el sert au passage des instruments destines soit a 
nettoyer les parties, soit a pratiquer diverses operations. Une fois la sonde en 
place et 1 embout retire, on fixe 1 endoscope sur son extremite. 

Nous n entrerons pas dans le detail de la construction de 1 endoscope lui- 
meme ; pour sa description complete et les figures qui le represented, nous 
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renvoyons a 1 ouvrage de Desormeaux, De I endoscope et de ses applications au 
diagnostic et au traitement des affections de I urethre et de la vessie. Paris, 
1865, in-8. 

Avec 1 urethroscope de Langlebert on peut eclairer I urethre par la lumiere 
dujour, d une simple bougie ou d une lampe ordinaire. La lentille L, au lieu 
d etre fixee a 1 extremite d un tube cylindrique, occupe la base d un cone argente 
interieurement et d une hauteur telle que son sommet coincide avec le foyer 
principal F de la lentille. A une certaine distance de la lentille est place un 
miroir metallique incline de 45 degres et perce d une petite ouverlure. Ce 
miroir, legerement concave, reflechit les rayons lumineux refractes par la lentille, 
de maniere a eclairer le fond de la sonde que Ton regarde au moyen de 1 ocu- 
laire 0. 

1/cndoscope peut servir a explore* 1 le col de 1 uterus et meme le corps, a la 
condition que 1 orifice soit prealablement dilate; dans le rectum, il permet 
d explorer des parties tres-profondes oil le speculum ne pent pene trer ; il fournit 
des renseignements utiles dans les cas de plaies avec corps etrangers. Mais 
c est surtout dans { exploration de la vessie et de I urethre qu il rend des 
services : on peut, par ce moyen, constater 1 etat de la muqueuse vesicale, la 
presence de calculs, leur disposition, reconnaitre s ils sont ou non adhe rents, 
examiner les parois du canal de I urethre, de couvrir 1 orifice des fistules 
urethrnles et la nature des retrecissements, pratiquer le catheterisme endosco- 
pique et d autres operations (voy. VESSIE, URETHRE). L. Hx. 

EXDOSMOSE. Voy. OSMOSE et DIFFUSION. 

EXDOSPORES. Synonyme de Thecaspores (voy. ce mot). ED. LEF. 

EXDOS HELIUM. Voy. EPITHELIAL (Tissu). 

EXDOTHEQUES. Subdivision des Champignons-Thecaspores, etablie par 
Leveille pour ceux de ces Cryptogames chez lesquels les theques sont situees 
dans 1 interieur du receptacle (voy. CHAMPIGNO.NS). ED. LEF. 

EXDROGUEZ. Un des noms vulgaires de I Oronge vraie (Amanita csesarea 
Scop.), dans le midi de la France, ED. LEF. 

EXDTER (CHRISTIAN-ERNST). Medecin allemand, ne probablement a Nurem 
berg, exercait la medecine a Hambourg vers 1755 et plus tard a Altona, ou il 
mourut en 1785. On ne sait pas davantage de sa carriere. [1 est cite par les 
biographies medicales.pourses ouvrages, qui sont assez nombreux. Void les tilres 
des principaux d entre eux : 

I. Ausfurlicher Eericht von den xclunerdichen Gliederkrankheiten, Podagra, etc. Frank 
furt a. M.,1741, in-8. II. Sammlungvom verboryenen und offcncn Krebs.Xuli mctanycre, 
etc. Hamburg, 1745, ia-8. III. Kurzer Bet/riff der inncrlichen und ausserlichen wa/ir,-,i 
Ueilkunsl. Hamburg, 1745, in-8. IV. Hellscheinende Brille, etc. Hamburg, 1756, in-S. 
\. Die langsgewumchte Cur des... Scharbocks, etc. Hamburg, 1764, in-8. VI. Das 
hundertjahrige Alter, etc. Hamburg, 1764, in-8". -- VII. Die holtc \Vurde ivahrer Aer-.f. 
Hamburg, 1768, in-8". VIII. Nac/iklang in die Arzneisckule ivcyen giftiger Mittel. 
Hamburg , 1770, in-8". 

L endurcissement constitue 1 accroissement de la 
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resistance physique aux agents exte rieurs, atmosphe riques ou morbifiques 
aux causes de fatigue, voire meme aux agents de traumatisme. Les resul- 
tats de 1 exercice a cet egard sont remnrquables, qu il s agisse de 1 e ducation 
physique des enfants (voy. PEDAGOGIE) ou de 1 entrainement (voy. ce mot et 
GYMNASTIQUE). L. HN. 



(ELIAS-GDSTAF). Medecin suedois , ne dans la paroisse de 
Qvillinge, pres de Norrkoping. le 6 octobre 1764. II fit ses etudes a Upsal et a 
Petersbourg, ou il fut recu docteur en 1790. II prit du service dans 1 arme e 
russe et avanca rapidement en grade ; il fut grievement blesse aux batailles de 
Yilna et de Friedland. II fut nomme, en 1806, rne decin d etat-major general, 
en 1807, conseiller d Etat de 1 empire russe, en 1809, vice-presidejit et inspec- 
teur de 1 Academie medico-chirurgicale de Petersbourg, etc. Eneholm fut 
comble d honneurs. L e poque de sa mort nous est inconnue. On a de lui : 

I. Diss. inaug. de morbis aetatum. Petropol., 1790. II. Observatio de tumoribus enor- 
mibus alarum nasi. Ibid. III. Manuel d hygibne militaire ou Remarques au snjet de la 
conservation de la sante" des soldats russes. Petersbourg, 1813, in-8" (en langue russe). 
Trad, en allem. par Rosenmiiller. Leipzig, 1818, gr. in-8. IV. Diverses monographies, en 
russe, sur Vhydrophobie, la coquelucke, Yhypochondrie, etc., etc. L. HN. 

i:\i:"nov C etait le nom des Anemones, dans Dioscoride. Rafmesque 
(ex A. GRAY, Gen. illustr., 1. 12) a donne ce nom a un genre de Renonculacees 
qu on a reconnu ne point diffe rer de nos Isopyrum, sinon que ses fleurs sont 
totalement depourvues de corolle. On en a done fait une section du genre 
Isopyrum, et YE- biternatnm RAFIN. est devenu Yhopyrnm biternalum. Ses 
proprietes sont celles de la plupart des Renonculacees et en particulier des 
Hellebores, dont ce type est si voisin. Mais meme dans son pays natal, 1 Amerique 
du Nord, il parait que VEnemion est peu employe actuellement (voy. Hist. 
des plant., I, 21, fig. 36). H. BH. 

ENEROTH (FRAXS). Me decin suedois, ne dans la paroisse de Jernboaas 
(Nora Bergslag), le 6 mars 1785, fit ses etudes a Upsal et y prit le bonnet de 
docteur en 1813. II servit dans 1 armee, puis en 1813 se fixa a Schonen et de la 
passa, en 1817, a Jonkoping, etobtinten 1818 le titre de medecin provincial. II 
fut nomme en outre medecin du tribunal royal et en 1820 membro de la Societe 
de medecine suedoise, enfin en 1826 professeur caracte rise . C est tout ce 
que nous connaissons de sa carriere. On a de lui : 

I. Diss. inaug. de morbo exanthematico zona dicto (praes. Afzelius). Upsaliae, 1812, in-4. 
II. Berdttelse til k. Sundhets-Coll. om orsakerna till cholerans utomordentliga hdrjuing 
i Jonkoping, samt rorande des mediciiiska behandling. Jonkoping, 1834, in-8. HI. 
Articles divers dans Svensk. Idkare Stilish. Handlingar. L. UN. 

ENERVATION (CniRURGIE). Voy. CElL, p. 412. 



L enervement n est pas une maladie, c est une maniere 
d etre, un etat plus ou moins passager et e ventuel, pouvant quelquefois devenir 
permanent, de faiblesse, d impuissance, procedant de 1 exces de depense ou de 
1 epuisement de Tactionnerveuse. Cet etat est le plus ordinairement 1 effet d abus 
dans la raise en oeuvre du systeme nerveux, tels que les exces de travail intellectual, 
les emotions vives et repetees. les mouvements passionnels intenses, des preoc- 



EXERVEMEM. 527 

cupations absorbantes, des veilles prolonge es, des depenses musculaires exces- 
sives, marches force es, efforts de travaux physiques et manuels pousse s jusqu au 
surmenage, des pertes organiques. he morrhagies ane miantes, spermatorrhe e 
involontaire on provoquee, etc. 

L enervement est gene ral ou partiel, il peut porter sur le systeme nerveux 
tout entier ou sur 1 une seulement de ses parties, sur 1 encephale, sur le systeme 
cerebro-spinal, sur le systeme ganglionnaire ou sur un certain groupe de nerfs 
peripheriques, auquel cas il n est pas rare de voir 1 affaiblissement de la con- 
tractilite musculaire qui en resulte associe an spasme, comme dans la crampe 
des ecrivains, par exemple. 

L enervement se manifesto, dans 1 ordre des fonctions ce re brales, par des ver- 
tiges, de la migraine, une sorte de sensation interieure de vide et une obnubilation 
intellectuelle ; dans 1 ordre des fonctions cerebro-spinales par des troubles de la 
sensibilite ge nerale anesthesiques ouhyperesthe siques, par l affaiblissement et la 
paresse de la contractilite musculaire, par un etat de prostration generale ; enfin. 
dans 1 ordre des fonctions viscerales regies par le systeme nerveux ganglionnaire, 
par divers troubles fonctionnels corre kttifs, tels que irregularite s cardiaques, 
asystolie, dyspnee, dyspepsie, impuissance genitale, etc. 

Sinous reprenions une a une chacune de ces manifestation?, les exemples ne 
nous manqueraient pas dans lesquels nous pourrions en quelque sorte les incor- 
porer. S agit-il des effets de surmenage de 1 activite cerebrale, de 1 etat d e pui- 
sement qui succede a une ebullition trop intense ou trop prolonge e, ecoutons 1 un 
Hesplus illustres savants du siecle, Humboldt, nous apprenant lui-meme dans sa 
correspondance que, apres des travaux trop assidus, il a ete frappe d uu etat 
special qui le retint longtemps oisif dans son lit, accable par une profonde 
tristesse et de plus en plus mecontent du monde. 

Un de nos confreres a qui son experience personnelle a donne une compe 
tence toute spe ciale en cette matiere, le nevropathe D... (de Monteux), dont nous 
avons deja esquisse la deplorable histoire dans un autre article (voy. MALADIES 
NEBVECSES), va nous en fournir un autre exemple. Decrivant dans 1 une de ses 
Lettres nevropathiques, avec cette energie d expression qui lui e tait propre, cet 
etat d affaissement, de difficulte de fonctionnement cerebral, d amoindrissement 
de la faculte d attention (de dysatenisme, comme il 1 appelle), qui succedait 
souvent chez lui a 1 exces de tension cerebrale, il s exprimait ainsi : Lorsque le 
cerveau commence a se fatiguer, voici ce qui se produit. Le syrigme et 
1 engouement (qui existaient chez lui sans discontinuite depuis un grand nombre 
d anne es) augmentent d intensite, mes pupilles se dilatent, la plume, le papier, 
les livres, deviennent refractaires a ma vue inde cise et trouble e. Debout, je suis 
pris de titubation, de vertige et de 1 ide e fixe, tenace, objet du travail delaisse. 
Je suis alors sous le joug ou d une profonde tristesse ou d une vive exasperation, 
dont jusqu ici j ai pu conjurer les effets en evitant cette pire situation de I homme, 
qui est de perdre, comme dit Montaigne, le gouvernement de soi-meme . 
Parmi les nombreux faits du meme genre que rapporte D... .de Monteux). 
soit dans ses Lettres, soil dans son Testament medical, nous ne citerons que 
celui du savant abbe de C..., qui refusa un eveche a cause de 1 e tat nevrosique 
qui le torturait et qu il depeint ainsi dans une lettre a notre confrere : Lr 
bon Dieu me fait subir de bien rudes epreuves en m enlevant la consolation du 
travail et souvent celle de la priere. J ai abuse de mes forces et sans doute je 
paye 1 infraction que j ai commise en voulant les depasser... 
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L une des causes d enervement les plus communes, apres les exces de travail 
intellectuel, est Tabus des rapports sexuels, a cote duquel il faut placer la 
masturbation et les pertes seminales involontaires qui en sont si souvent la 
consequence. Personne n ignore que le coit, lorsqu il a ete trop frequemment 
repete ou accompli intempestivement, 1 inopportunite ayant les memes elTets 
que 1 exces, est suivi le plus ordinairement de tristesse, de malaise, de lassitude 
s accompagnant de courbature dans les reins et de pesanteur tie tete avec une 
sorte de paresse et de lenteur dans les idees comme dans les mouvements, 
incertitude dans la volonte, disposition a la somnolence, souvent sentiment de 
regret, en un mot, tout le cortege des phenomenes d affaissement qu entraine 
toute depense nerveuse excessive. Ce que produisent ces exces passagers laisse- 
rait assez pressentir les resultats d exces babituels de meme nature, si les fails 
neven;uent ledemontrersurabondammentdansla pratique journaliere. L epreuve 
n en est-elle pas faite d ailleurs en grand, depuis des siecles, par la comparaison 
des moeurs et du caractere des peuples d Orient avec ceux d Occident : les uns 
presentant le type de Tenervement chronique dans lenrs habitudes d immobilite 
et d impassibilite ordinaire, dans leur horreur pour toute agitation physique et 
morale, pour tout travail de corps et d esprit, leur passivite et 1 indiffereuce 
avec laquelle ils supportent la servitude, et qui contrastent si violemment avec 
1 activite, 1 ardeur et la passion qu apportent les autres au service de leurs inte- 
rets prives comme des inte rets publics. 

Les consequences enervantes de la masturbation, qui est deja elle-memc le 
plus souvent 1 effet d un etat morbide, et celle des pertes seminales involontaires, 
depeintes avec les couleurs les plus vives, mais trop souvent fausses ou exagerees, 
par Tissot, ont trouve des historiens beaucoup plus exacts dans Lalleraand et 
Deslandes ; le tableau qu a trace Lallemand des effets des pertes seminales sur 
1 ensemble de 1 organisme peut se resumer dans ces deux groupes de pheno 
menes intimement unis entre eux : troubles cerebraux simulant plus ou mobs 
des aflections cerebrales idiopathiques et entrainant consecutivement des desor- 
dres gastro-intestinanx et faiblesse generale accusee surtout par la faiblesse du 
pouls, la paleur de la face, et une sorte d aneantis-ement qui envahit 1 economie 
-tout entiere, sans qu aucune de ses parties soit plus affecte e que les autres. Nous 
ne nous y arreterons pas plus longtemps ici, ce sujet ayant etc traite ailleure 
avec (ous les developpements qu il comporte (voy. entre autres les articles MALA 
DIES NERVEUSES, OlXANISME et SPERMATOIIRHEE). 

Un mot seulement, avant de terminer, sur les cas si communs de nos jours 
de ce genre d enervement, sonvent associe a un etat plus ou moins prononcc de 
chloro-anemie, compose moitie de faiblesse et moitie de surexcitation nerveuse. 
Consequence presque inevitable des habitudes et des plaisirs de la vie mondaine, 
a laquelle le i epos necessaire et un sommeil suffisamment reparateur sont trop 
souvent sacrifies, c est surtout dans les grandes villes et parmi les personaes de 
la societe qu on observe le plus habitue! lenient cet enervement. 

Nous avons considere principalement jusqu a present I enervement comme 
exprimant la faiblesse, 1 abaissement ou meme 1 arret de l innervation, succedant 
aux depenses excessives qui en ont ete faites. En accouplant ici les mots de 
faiblesse et d excitation, qui sembleniau premier abord contradictors, nous nr 
faisons qu exprimer un fait clinique qui s olfre tons les jours a noire observation 
et qui n est que la traduction en pathologie de cette loi physiologique : plus le 
systeme nerveux est excite , plus il s alfuiblit, el plus il s affaiblit, plus il est 
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dispose a s exciter. II y a longtemps sans doute qu il a ete observe, mais ce n est 
guere que de nos jours qu il a ete mis en relief et de crit, soil sous le nom de 
faiblesse irritable , soil sous celui de surexcitabilite nerveuse hyponevrique 
on par insulfisance d innervation , par les divers auteurs qui ont etudie d une 
maniere speciale les maladies nerveuses. Ce sera, si Ton veut encore et pour 
employer une expression familiere, tres-usitee dans le monde, 1 agacement 
nerveux . 

Voici sur ce sujet quelques lignes ecrites de verve dans un article recent du 
lijon medical, par M. Diday, sous la dictee, ccmme il le dit lui-meme, de 
1 enervemenl general qu il voit pulluler autour de lui. La femme e nervee 
car c est une affection plus particulierement propre aux femmes pleure, s agite, 
s emporte, menace, crie qu elle fera ceci, cela, mais ne fait rien, et, le petit 
paroxysme passe, retombe a son etat normal de charmante epouse, d attentive 
et raisonnable mere de famille ! 

Selon la loi qui regit toutes les affections de cet ordre, la frequence des 
iicces apparait en proportion de leur be nignite . Tout est cause d enervement 
dans un certain milieu social, et tout aussi peut en devenir le sujet. Pour une 
t emme a la mode, la vie ordinaire n est que le passage d un enervement a 
1 autre. L enervement est le pire dissolvant de notre epoque. Raison et excuse 
de tout, il a sa place marquee d avance dans les faits judiciaires, etc. 

II en est et en sera de 1 enervemeut, qui n est qu un degre, un debut souvent 
de la graude nevropathie, comme de cette nevropathie elle-meme, a laquelle 
on a preclit que son cercle s elargirait d une fac.on effrayante, en raison du 
mouvement ascensionnel imprime a 1 humanite et de 1 accroissement des besoins 
insatiables qui solliciteront progressivement et incessamment les intelligences. 
Les exigences toujours croissantes de la vie sociale, si elles ne sont pas corrigees 
ou neutralises par les progres et 1 application d une bonne hygiene, surexcite- 
ront de plus en plus les passions et multiplieront a 1 infini les manifestations 
de cette endemie nevrosique du siecle, 1 enervement. BROCHIN. 

E\FA\ T CE. Voy. ECOLE, ENFANT, PEDAGOGIE. 

EVF.VXT. L etude de 1 enfant, au point de vue medical et au point de vue 
liyuie nique, qui ?euls importent ici, se trouve faite en partie dans un certain 
nombre d articles auxquels nous devons renvoyer, et plus particulierement aux 
mots : ECOLE, GYMNASTIQUE, NODRRISSON, NOUVEAU-NE, ORTHOPEDIE, PEDAGOGIE. 
Les maladies de 1 enfance sont, en general, examinees aux noms memes de ces 
affections. 11 nous reste a completer, aussi sommairement que possible, les 
renseignements que ces articles n ont pu comprendre, en faisant remarquer que, 
depuis quelques anne es, on s est beaucoup pre occupe dans les divers pays de 
1 hygiene de 1 enfance; des lois speciales ont ete votees, des reglements e dicte s 
et des services administratifs organises, qui se rapportent a la protection du 
premier age, aux enfants assizes, aux enfants en age scolaire, aux enfants et 
aux filles mineures employes dans 1 industrie, ainsi qu aux enfants employes dans 
les professions ambulantes. 

1 Protection du premier age. Le fervice de !a protection du premier age, 

ceuvre qui interesse essentiellement 1 hygiene, est en France de date ic cente. La 

loi qui 1 a institue est due a la perseverance, au zele et au de vouement de M. le 

docteur Theophile Roussel ; elle a ete inspiree par les doleances soulevees de 

WCT. ENC. XXXIV. 34 
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tous cotes, et notamment a 1 Academie de medecine, au sujet de la mortalite si 
effrayante des enfants en has age ; ce n est pas, a declare sou rapporteur, une 
(Buvre originale sur une question nouvelle, mais seuleraent la derniere expres 
sion et le resume pratique d un travail le gislatif, souvent repris, sur une ques 
tion pendante depuis des siecles etdont 1 interet public et 1 humanite ne per- 
mettaient pas d ajourner la solution; elle a pour objet, en outre, d etendre a 
tous les nourrissons francais la protection autrefois reservee aux souls noun-is- 
sons parisiens par le bureau municipal ou grand bureau des nourrices, sup- 
prime dans le courant de 1876. 

Aux termes de la loi du 25 decembre 1874, tout enfant, age de moins de 
deux ans, qui est place, moyennant salaire, en nourrice, en sevrage ou en 
garde, hors du domicile de ses parents, devient, par ce fait, 1 objet d une 
surveillance de 1 autorite publique, ayant pour but de proteger sa vie et sa 
sante. 

Cette surveillance est confiee, dans le departement de la Seine, au prefet de 
police, et, dans les autres departements, aux prefets. Ces fonctionnaires sont 
assistes d un comile ayant pour mission d etudier et de proposer les mesures a 
prendre et des commissions locales institutes par un arrete du prefet, apres avis 
du comite departemental, dans les parties du departement ou 1 utilite en sera 
reconnue, pour concourir a 1 application des mesures de protection des enfanls 
et de surveillance des nourrices et gardeuses d enfants. De plus, il existe pres 
le ministere de 1 mterieur un comite superieur de protection des enfants du 
premier age, qui a pour mission dereunir et coordonner les documents transmis 
par les comites departementaux, d adresser, chaque anne e, au ministre un rap 
port sur les travaux de ces comites, sur la mortalite des enfants et sur les 
mesures les plus propres a assurer et etendre les bieni aits de la loi et de pro 
poser, s il y a lieu, d accorder des recompenses honorifiques aux personnes qui 
se sont distinguees par leur devouement et leurs services. Un membre de 1 Aca- 
de mie de medecine, designe par cette academic, les presidents de la Socie te 
protectrice de Venfance de Paris, de la Sociele de charite maternelle et de 
la Socie te des creches, font partie de ce comite. Les autres membres, au 
nombre de sept, sont nomme s par decret du president de la Republique. Les 
fonctions de membre du comite superieur sont gratuites. 

II est publie, cliaque anne e, par les soins du ministre de rinte rieur, une 
statistique detaillee de la mortalite des enfants du premier age et speciale- 
ment des enfants place s en nourrice, en sevrage ou en garde. Le ministre adresse, 
en outre, chaque annee, au president de la Republique, un rapport officiel sur 
1 execution de la presenle loi. 

Dans les departements ou 1 utilite d etablir une inspection medicale des 
enfants en nourrice, en sevrage ou en garde, est reconnue par le ministre de 
1 Interieur, le comite superieur consulte, un ou plusieurs medecins sont charges 
de cette inspection. La nomination de ces inspecteurs appartient aux prefets. 

Sont soumis a la surveillance institute par la prc sente loi : toute personne 
ayant un nourrisson ou un ou plusieurs enfants en sevrage ou en garde, places 
chez elle, moyennant salaire ; les bureaux de placement et tous les interme- 
diaires qui s emploient au placement des enfants en nourrice, en sevrage ou en 
garde. Le refus de recevoir la visile du me decin inspecteur, du mairc de la 
commune, ou de toutes autres personnes deleguees ou autorisc es en vertu de 
la pre sente loi, est puni d une amende de cinq a quinze francs (5 a 15 francs). Un 
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eniprisonnement de un a cinq jours peut etre prononce, si le refus dont il 
s agit est accompagne d injures ou de violences. 

Toute personne qui place un enfant en nourrice, en sevrage ou en garde, 
moyennant salaire, est tenue, sous les peines portees par 1 article 5-46 du Code 
penal, d en faire la declaration a la mairie de la commune ou a ete faite la 
declaration de naissance de 1 enfant, et de remettre a la nourrice ou a la gar- 
deuse un bulletin contenant un extrait de 1 acte de naissance de 1 enfant qui 
leur est confie. Toute personne qui veut se procurer un nourrisson ou un ou 
plusieurs enfants en sevrage ou en garde est tenue de se munir prealablement 
des certificats exige s par les reglements pour indiquer son etat civil et justifier 
son aptitude a nourrir ou a recevoir des enfants en sevrage ou en garde. Toute 
personne qui veut se placer comme nourrice sur lieu est tenue de se munir 
d un certificat du maire de sa re sidenee, indiquant si son dernier enfant est 
vivant et constatant qu il est age de sept mois revolus, ou, s il n a pas alteint 
cet age, qu il est allaite par une autre femme remplissant les conditions qui 
seront determinees par le reglement d administration publique present par 1 ar 
ticle 12 de la presente loi. Toute declaration ou enonciation reconnue fausse 
dans lesdits certificats entraine 1 application au certificateur des peines portees 
auparagraphe premier de 1 article 155 du Code penal. Toute personne qui a recu 
chez elle, moyennant salaire, un nourrisson ou un enfant en sevrage ou en 
garde, est tenue, sous les peines portees a 1 article 546 du Code penal : 1 d en 
faire la declaration a la mairie de la commune de son domicile, dans les trois 
jours de 1 arrivee de 1 enfant, et de remettre le bulletin mentionne de 1 article 7 ; 
2 de faire, en cas de changement de residence, la meme declaration a la mairie 
de sa nouvelle residence ; 5 de de clarer, dans le meme delai, le retrait de 
1 enfant par ses parents ou la remise de cet enfant a une autre personne, pour 
quelque cause que cette remise ait lieu; 4 en cas de deces de 1 enfant, de 
declarer ce deces dans les vingt-quatre heures. 

Apres avoir inscrit ces declarations au registre mentionne a 1 article suivant, 
le maire en donne avis, dans le delai de trois jours, au maire de )a commune 
ou a ete faite la declaration prescrite par 1 article 7. Le maire de cette derniere 
commune donne avis, dans le meme delai, des de clarations prescrites par les 
nume ros 2, 5, ci-dessus, aux auteurs de la declaration de mise en nourrice, en 
sevrage ou en garde. 

11 est ouvert dans les mairies un registre special pour les declarations ci-dessus 
prescrites. Ce registre est cote, parafe et verifie tous les ans par le juge de 
pah. Ce magistral fait un rapport annuel au procureur de la Republique, qui le 
transmet au prefet, sur les resultats de cette verification. En cas d absence ou 
de tenue reguliere du registre, le maire est passible de la peine edictee a 1 ar 
ticle 50 du Code civil. 

Nul ne peut ouvrir ou diriger un bureau de nourrices, ui exercer la profes 
sion d intermediaire pour le placement des enfants en nourrice, en sevrage ou 
i garde, et le louage des nourrices, sans en avoir obtenu 1 autorisation prealable 
du prefet de police dans le departement de la Seine, ou du prefet dans les 
autres departements. Toute personne qui exerce, sans autorisation, 1 une ou 
1 autre de ces professions, ou qui neglige de se conibrmer aux conditions de 
1 autorisation ou aux prescriptions des reglements, est punie d une amende de 
16 a 100 francs (16 a 100 francs). En cas de recidive, la peine d emprisonnc- 
ment prevue par 1 article 480 du Code penal peut etre prononcee. Ces memes 
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peines sont applicables a toute sage-femme et a tout autre intermediate qui 
entreprend, sans autorisation, de placer des enfants en nourrice, en sevrage ou 
en garde. Si, par suite de la contravention ou par suite d une negligence de la 
part d une nourrice ou d une gardeuse, il en resulte un dommage pour la sante 
d un ou de plusieurs enfants, la peine de 1 emprisonnement de un a cinq jours 
peut etre prononcee. En cas de deces d un enfant, Fapplication des peines 
portees a 1 article 519 du Code pe nal peut etre prononcee. 

Des reglements d administration publique ont ensuite determine : 1 les 
modes d organisation du service de surveillance instituc par la presente loi, 
I organisation de 1 inspection medicale, les attributions et les devoirs des mede- 
cins-inspecteurs, le traitement de ces inspecteurs, les attributions et devoirs de 
toutes les personnes chargees des visiles ; 2 les obligations imposees aux nour- 
rices, aux directeurs des bureaux de placement et a tous les intermediaires du 
placement des enfants; 5 la forme des declarations, registres, certificat des 
maires et des medecins, et autres pieces exigees par les reglements. Le prefet 
peut, apres avis du comite departemental, prescrire par un reglement particu- 
lier des dispositions en rapport avec les circonstances et les besoins locaux. 

En dehors des penalite s specifiers precedemment, toute infraction aux dispo 
sitions de la loi et des reglements d administration publique qui s y rattachent 
est punie d une amende decinqa quinze francs(5a ISfrancs), saufapnlication a 
tous les cas prevus par le dernier paragraphe de 1 article 465 du Code penal et 
les articles 482, 485 du meme Code. Les mois de nourrice dus par les parents 
ou par toute autre personne font partie des creances privilegiees et prennent 
rang entre les numeros 5 et 4 de 1 article 2101 du Code civil. 

Enfin, les depenses auxquelles 1 execution de la presente loi donnera lieu 
sont mises, par moitie, a la charge de FEtat et des departements interesse s. La 
portion a la charge des departements est supportce par les departements d ori- 
gine des enfants et par ceux ou les enfants sont places en nourrice, en sevrage 
ou en garde, proportionnellement au nombre desdits enfants. Les bases de 
cette repartition sont arretees tous les trois ans par le ministre de I lnterieur. 

Le dernier rapport annuel adopte par le ministre de I lnterieur au president 
de la Republique sur 1 execution de la loi de protection du premier age, rapport 
date du 50 Janvier 1885, montre, d une part, que des efforts energiques ont ete 
faits, dans un ceitain nombre de departements, en vue de cette execution et 
d importants resultats obtenus. Toutefois, elle serait encore loin d avoir porte 
les fruits qu en esperait le legislateur et qu elle produirait certainement, sielle 
etait partout obeie. Si les credits votes par les conseils generaux se sont succcs- 
sivement eleves de 545546 francs (1878) a 1 594 195 francs (1884), il y a sept 
departements dans lesquels il n a ete alloue aucun credit pour cetobjet ou dans 
losquels le credit vote est insuffisant meme pourle paiement des imprimes regle- 
mentaires. 

On a vu plus haut qu une inspection medicale peut etre organisec pour le ser 
vice de la protection des enfants du premier age ; 1 experience prouve de plus 
en plus, declare le ministre, que cette inspection medicale est 1 organe essentiel 
de la protection du premier age ; constater 1 etat de 1 enfant, adresser a la 
nourrice les observations que cet etat comporte, signaler a 1 administration les 
abus, refaire en quelque sorte 1 education profes?ionnelle des femmes, souvent 
ignorantes, que les meres se substituent, soutenir une lutte contre les pratiques 
d elevage anti-hygienique, contre les funestes proce de s d alimentation si repandus 
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encore, tel est le programme de Inspection medicate. Dans 49 departements, 
les medecins-inspecteurs sont payes par visile ; dans 8, ils recoivent un traite- 
ment annuel et par enfant; dans 2, ils ont une indemnite fixe annuelle par 
circonscription. Le systeme qui parait preferable consisle en ce que le medecin- 
inspecteur empovte, dans ses visiles aux enfants, un camel a souche sur lequel il 
consigne, seance tenanle le plus souvenl, les observalions et avis que 1 etat de 
1 enfant lui suggere ; mensuellement, il fait parvenir au prefet la liasse de bul 
letins detaches de leur souche; sur la vue de ces bulletins, les bureaux de la 
prefecture liquident la creance et en mandatent le montant a son profit. 

C est 1 inspecteur du service des enfants assistes qui est charge, sousl autorite 
du prefet, de centraliser dans chaque departement tous les documents relatifs 
a la surveillance institute par la loi du 25 decembre 1874. 

2 Enfants assistes. Les enfants assistes, c est-a-dire ceux qui sont eleves 
aux frais de la charite publique, comprennent : 1 les enfants trouves ; 2 les 
enfants abandonnes ; 5 les enfants secourus temporairement, conserves par leurs 
meres. A ces diverses categories d enfants 1 Etat et les pouvoirs publics accordent 
une assistance legate qui se traduit par 1 admission dans des hospices speciaux, 
par le placement dans des maisons particulieres, par des secours pecuniaires, 
par une surveillance spe ciale et comme une sorte de tutelle. II n existe pas de 
legislation complete a ce sujet, bien qu on ait tente plusieurs fois de codifier 
les diverses dispositions inserees dans un grand nombre de documents plus ou 
moms anciens, appartenant a la jurisprudence administrative. 

A 1 article ASSISTANCE PUBLIQUE il a ete expose comment furent institues les 
hospices tenus de recevoir les enfants abandonnes et qui prirent alors le nom 
d hospices depositaires, commenl aussi furent crees les tours, aujourd hui sup- 
primes (voy. 1 article NOURRISSON). Actuellement la reception des enfants admis 
dans les hospices est reglee comme il suit : s il s agit d un enfant trouve, 1 offi- 
cier de juslice ou de police se rend immediatemeat sur les lieux de 1 exposi- 
tion, dresse le proces- verbal prescril a 1 arlicle 58 du Code civil, qui a pour 
but de servir a conslaler 1 identite de 1 enfant et de mettre 1 administration et 
la justice sur la trace des auteurs de 1 abandon; declaration doit etre faile a 1 elat 
civil, avertissement donne au parquet; enfin, 1 officier de police fait transporter 
1 enfant a 1 hospice depositaire le plus proche ; les employes de 1 hospice pen vent 
toutefois recueillir les enfants exposes a ia porte de cet etablissement. Toutes les 
autres admissions sont prononcees par le prefet, sur 1 avis du bureau etabli pres 
chaque hospice depositaire et dont la composition varis suivant le departement. 

Toute personne qui s adresse au bureau d admission est tenue de se faire 
connaitre et de repondre verbalement ou par ecrit aux questions qui iui sont laites, 
meme s il s agit d une sage-femme, car celle-ci n accomplit pas un devoir profes- 
sionnel en apportant 1 enfant a 1 hospice. 11 faut produire comme pieces 1 acte 
de naissance, un certificatdu maire, du commissaire de police, du parquet, etc., 
etablissant la situation de 1 enfant, ou extrait du role de contribution, ou un 
certiflcat du maire, relatant le chiffre de I impot paye par les parents ou 
ascendant, ou leur non-inscription au role. 

La naissance des enfants abandonnes, comme de tous autres, doit etre de claree 
a 1 e tat civil, mais ici dans un delai de dix jours; a I expiration de ce temps, 
1 enfant doit etre inscrit a 1 etat civil de la situation de 1 hospice, si on n a pas 
accniis la preuve de son inscription ailleurs ; quant aux enfants ne s a 1 hospice, 
leur naissance doit etre declaree dans les formes ordinaires. 
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L arlicle 548 du Code penal punit d an emprisonnement de 6 semaines a 
6 mois et d une amende de 16 a 50 francs celui qui porle a 1 hospice un 
enfant confie a ses soins, si ce n est le pere de 1 enfant. Quant a ceux qui 
exposent ou delaissent en un lieu solitaire un enfant au-dessous de sept ans et 
a ceux qui ont donne 1 ordre de 1 exposer ainsi, si cet ordre a ete exe cute, ils 
sont passibles d un emprisonnement de 6 mois a 2 ans et d une amende de 
16 a 200 francs, peine pouvant etre elevee de 2 ans a 5 ans de prison et de 
50 a 400 francs d amende contre les tuteurs ou les tulrices, instituteurs ou 
institutrices de 1 enfant expose et delaisse par eux ou par leur ordre. Ceux qui 
exposent et delaissent en un lieu solitaire un enfant au-dessous de sept ans 
peuvent etre punis d un emprisonnement de 3 mois a 1 ans et d une amende 
de 16 a 100 francs. L abandon d un enfant dans une piece d une maison babitee 
constitue le delit puni par 1 article 352 du Code penal (3 mois a 1 an de prison, 
16 a 100 francs d amende), s il ne se trouvait alors personne dans la piece ou 
1 enfant a e te laisse; si quelqu un s y trouvait, il n y a pas delit. Celui qui 
expose un enfant a la porte d une maison on d un hospice est de meme cou- 
pable du delaissement puni par cet article du Code, s il abandonne 1 enfant sans 
s etre assure qu il a ete recueilli par les gens de la maison. 

Aux termes de 1 arrete du 30 ventose an V, les enfants abandonnes ne sont 
pas conserves dans les hospices, excepte dans les cas de maladie ou accidents 
graves qui empechent le transport; ils y attendent seulement leur envoi 
chez des nourrices. Jusqu au moment de leur depart pour les campagnes, ils 
sont allaites par des nourrices residant dans 1 ^tablissement. Quant au place 
ment en nourrice, a la surveillance des nourrissons, la loi de 1874 les a regle- 
mentes dans une serie de dispositions dont les plus essentielles sont indique es 
plus haul. 

L instruction est donnee gratuitement aux enfants trouve s ; les nourriciers 
sont tenus de les envoyer aux ecoles au-dessus de 6 ans et de meme les eleves 
des hospices doivent etre recus gratuitement dans les asiles; les institutions 
recoivent des indemnite s fixees par 1 Etat a ce sujet; a 1 age de 12 ans, les 
enfants doivent etre mis en apprentissage chez des cultivateurs ou a defaut chez 
des artisans, autant que possible chez les personnes qui les ont eleves; les con- 
trats d apprentissage sont soumis a Tapprobation du prefet, ils n engagent 1 en 
fant quejusqu a 16 ans; a 1 expiration de cet engagement, il en est contracte un 
nouveau qui stipule en faveur de 1 enfant des avantages proportionnes aux services 
qu il peut rendre. Les enfants indisciplines sont envoyes aux frais du budget 
departemental dans des etablissements speciaux. Les infirmes sont eleves dans 
1 hospice et occupes a des travaux approprie s a leur age et a leur infirmite. 

Les enfants admis dans les hospices sont places sous la tutelle des commis 
sions administratives de ces etablissements, qui designent un de leurs membres 
pour remplir les fonctions de tuteur, les aulres formant le conseil de famille; a 
Paris la tutelle appartient au directeur de 1 Assistance publique. D autre part, 
la commission administrative peut confier 1 enfant a un tuteur officicux. La 
tutelle dure jusqu a la majorite ou a 1 emancipation des enfants ; elle cesse 
lorsque les parents legitimes se presentent. Les biens de ces enfants sont admi- 
nistres par le receveur de 1 hospice et sous sa responsabilite. En cas de deces 
sans heritiers, les biens de 1 enfant appartiennent a 1 hospice. 

Des regies analogues sont applicables aux di verses categories d enfants assiste s ; 
de plus, les pouvoirs publics favorisent, par des secours temporaires, 1 elevage 
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des enfants par les filles meres qui veulent garder leur enfant, et un certain 
nombre de societes charitables facilitent leur action a cet effet. On s est aussi 
preoccupe, dans ces derniers temps, de 1 assistance aux enfants moralement 
abandonnes par des parents indignes, et de grands efforts sont fails pour assurer 
a ces enfants des moyens d existence. L administration generale de 1 Assistance 
publique de Paris a organise uu important service special dans ce but, et une 
societe philanthropique, fondee et dirigee par G. Baujean, a deja cree plusieurs 
ateliers et colonies agricoles pour obtenir le meme resultat. 

Un de cret en date du 19 Janvier 1811 avait present que les enfants assistes 
seraient visiles deux fois par an soil par un commissaire special, soil par les 
medecins vaccinateurs ou par les medecins des epidemics; la plupart des 
de partements avaient, de leur cote, institue des inspecteurs speciaux. En 1869. 
une loi a mis la de pense de 1 inspecteur a la charge relative de 1 Etat, et peu 
apres le cadre et les conditions d augmentation de cette inspection furent regies 
de telle sorte que les inspecteurs sont repartis en six classes recevant de 2500 a 
5000 francs, et les sous-inspecteurs en six classes egalement donl le Iraitement 
varie de 2000 a 5000 francs. Us sont nommes par le ministre de 1 Interieur; 
les inspecteurs doivent avoir au moins trente ans et les sous-inspecteurs vingt- 
cinq. Us sont recrute s parmi les agenls de 1 adminislralion et rarement parmi 
les me decins attaches aux etablissements de bienfaisance. 

3 Enfants en age scolaire. Voy. ECOLE. 

4 Enfants et filles mineures employes dans I Industrie. C est en Angle- 
terre que Ton a fait les premieres lois, en date du 22 juin 1802, sur 1 hygiene 
de 1 enfant employe dans les ateliers; aujourd hui la plupart des pays de 1 Eu- 
rope ont e dicte des lois aux termes desquelles est regie 1 age d admission des 
enfanls, et des limites ou restriclions sont impose es a leur travail. M. Napias a 
resume, ainsi qu il suit, les principales dispositions de ces lois (Revue d hy- 
giene, 1880, p. 625) : 

Allemagne. Age d admission 12 ans; de 12 a 14 ans, 6 heures de Iravail 
coupe es par un repos d une 1/2 heure ; de 14 a 16 ans, 10 heures de Iravail 
coupe es par trois repos, 1/2 heure le matin, 1 heure a midi, 1/2 1 apres-midi ; le 
travail de nuit est interdit aux enfants, de 8 heures du soir a 5 heures du 
matin. 

Angleterre. Age d admission, 10 ans, 12 ans pour les mines; de 10 a 
14 ans, 6 heures de travail ; de 14 a 18 ans, 12 heures; le travail de nuit est 
interdit aux enfants et aux femmes. 

Autriche. Age d admission, 12 ans; de 12 a 14 ans, 6 heures de travail avec 
repos d une 1/2 heure; de 14 a 16 ans, 10 heures de Iravail, trois repos comme 
par la loi allemande, repos qui doivent etre pris en plein air; travail de nuit 
interdit aux enfants, de 8 heures du soir a 5 heures du matin. 

Danemark. Age d admission, 10 ans; de 10 a 14 ans, 6 heures de travail, 
avec repos d une 1/2 heure; de 14 a 18 ans, 12 heures de travail avec 2 heures 
de repos ; Iravail de nuit interdit jusqu a 14 ans, de 8 heures du soir a 6 heures 
du matin. 

figypte. Age d admission, 10 ans ; pour lesgarcons de 10 a 15 ans, 5 heures 
de travail, etpour ceux de 15 a 15 ans, 8 heures ; pour les filles de 10 a 14 ans, 
*&gt; heures de travail, etpour celles qui ont de 14 a 17 ans, 8 heures. Le travail 
de nuit est interdit aux garcons avant 15 ans et aux filles avant 17 ans. 

France. Age d admission, 12 ans, sauf quelques exceptions ; 12 heures de 
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travail, divisees par un repos non specific; dans les cas exceptionnels ou 1 enfant 
est employe de 10 a 12 ans, 6 heures de travail divisees par un repos; le travail 
de nuit est interdit pour les garcons avant 16 ans et pour les filles avant 
21 ans. 

Luxembourg. Age d admission, 12 ans, 16 ans pour les mines; de 12 a 
14 ans, 8 heures de travail, et de 14 a 16 ans, 10 heures; le travail de nuit 
est interdit avant 16 ans, de 9 heures du soir avant 5 heures du matin. 

Suede. Age d admission, 12 ans; jusqu a 14 ans, 6 heures de travail avec 
repos d une 1/2 heure; de 14 a 18 ans, 11 heures de travail avec un repos de 
2 heures; le travail de nuit est interdit jusqu a 18 ans, de 8 heures du soir a 
5 du matin. 

Suisse. Age d admission, 14 ans ; le travail est de 11 heures comme pour 
les hommes, moins le temps de 1 eeole qui doit etre pris sur les 11 heures; le 
travail de nuit est interdit jusqu a l age de 18 ans. 

C est aux termes de la loi du 19 mai 1874 et des nombreux reglemenls et 

decrets rendus en conformite de ces dispositions que le travail des enfants et 

des filles mineures se trouve reglemente, en France, dans 1 industrie; il n y peu- 

vent etre employes par des patrons, ni etre admis dans des manufactures, usines, 

ateliers ou chantiers, avant l age de 12 ans revolus, ni admis avant cet age dans 

les travaux souterrains des mines, minieres et carrieres. On vient de voir quelle 

doit etre la duree du travail en general et comment est specifiee 1 interdiction 

du travail de nuit. En outre, les enfants ages de moins de 16 ans et les filles 

mineures de moins de 21 ans ne peuvent etre employes a aucun travail par leurs 

patrons les dimanches et fetes reconnues par la loi, meme pour rangement de 

1 atelier. En ce qui concerne les iravaux dans les mines, 1 emploi des enfants y 

est soumis a des conditions speciales, aux termes desquelles la duree du travail 

de ces enfants ne peut exceder 8 heures sur 24, coupees par un repos de 1 beure 

au moins; ils ne peuvent etre occupes aux travaux proprement dits du mineur; 

ils ne peuvent Tetre qu au triage et au chargement du minerai, a la manoeuvre 

et au roulage des wagonnets, a la garde et a la manceuve des ports d aerage, a 

la manosuvre des ventilateurs a bras et aux autrestravauxaccessoiresn excedant 

pas leurs forces ; les enfants employes a faire tourner les ventilateurs ne peuvent 

y etre occupes pendant plus de 4 heures coupees par un repos d une 1/2 heure 

au moins. Quant aux filles ou aux femmes, il est interdit de les employer dans 

les travaux souterrains des mines. 

De meme, des reglements d administration publique ont determine et interdit 
les genres de travaux qui presentent des dangers pour les enfants ou excedant 
leurs forces. Ainsi, Ton ne peut les employer, au-dessous de 16 ans : 1 au 
graissage, au nettoyage, a la visite ou a la reparation des machines ou mecanismes 
en marche; 2 aux memes operations lorsque, les mecanismes etant arretes, 
les transmissions marchent encore, a moins que le debrayage ou le volant n aient 
ete prealablement cales ; 5 dans les ateliers que mettent en jeu des machines 
dont les parties dangereuses et les pieces saillantes, mobiles, ne sont point cou- 
vertes de couvre-engrenages, ou garde-mains, ou autres organes protecteurs; 
4 a faire tourner des appareils en sautillant sur une pedale ou a faire tourner 
des roues horizontals; 5 a tourner des roues verticales, ou comme producteurs 
de force motrice, pendant plus d une demi-journee de travail, divisee par ua 
repos d une heure au moins; 6 a pousser la matiere a scier contre la scie, 
dans les usines ou ateliers employant des scies circulaires ou des scies a ruban; 
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7 au travail de cisailles ou aux autres lames tranchantes mccaniques ; 8 au 
service des robinets a vapeur. 

De meme, il est interdit d employer des enfants de 12 a 14 ans et les filles de 
\-2 a 16 ans a trainer des fardeaux sur la voie publique ; les garcons et les filles 
au-dessus del 2 ans peuvent trainer des fardeaux dans 1 interieur des manufac 
tures, usines, ateliers et chantiers, a la condition que le trainage sera effectue 
surun terrain horizontal et que la charge ne depassera pas 100 kilogrammes, 
vehicule compris. Les garcons seuls de 14 a 16 ans sont autorises a trainer des 
fardeaux sur la voie publique, a la condition que la charge ne depassera pas 
100 kilogrammes, vehicule compris. II est, de plus, interdit au couvreurs etaux 
plombiers d employer des enfants a des travaux qui sont effectues sur les toits. 

Enfm, ils ne peuvent etre employes dans les etablissements industiiels ou dan- 
gereux que sous des conditions speciales. Le travail leur est interdit dans les 
etablissements suivants : depots d allumettes chimiques, aniline, benzine, traite- 
ment de chiffons par la vapeur de 1 acide chlorhydrique, fabrique de collodion, 
degraissage des dechets de laine et des etoffes, derochage et galvanisation du 
fer, fabrication des matieres colorantes au moyen de 1 aniline et de la nitro- 
benzine, fabrication de 1 acide salicylique au moyen de 1 acide phe nique, fabri 
cation et ateliers de fagonnage du celluloide et des produits nitres analogues, 
fabrication de chlorures de soufre, fabrique de nitrate de methyle, degraissage 
des peaux, etoffes et dechets de laine par les huiles de petrole et autres hydro- 
carbures, fabrication de sinapismes a 1 aide des hydrocarbures sans distinction 
de elasse, fabrication de sulfure d arsenic, fabrication du sulfure de sodium, 
ainsi que par les operations qui degagent des poussieres dans les ateliers ou Ton 
travaille a sec les comes, les os et la nacre. 

Le travail est egalement interdit pour les enfants, mais sous certaines condi 
tions, dans les fabriques d allumettes chimiques, au moins dans les locaux ou 
Ton fond la pate, ou Ton trempe, ou Ton met en paquets ou en boites les allu- 
meltes; dans les autres locaux, 1 emploi des enfants est autorise, mais seule- 
ment pendant 6 heures sur 24, etc. Dans les usines de blanchiment des fils et 
tissus de laine ct de soie par 1 acide sulfureux en dissolution dans 1 eau, on 
interdit le travail dans les locaux ou cet acide se degage ; de meme, dans les 
locaux ou se degage 1 acide sulfureux aupres des appareils de refrigeration, 
dans les ateliers de lustrage et appretage de peaux, de transformation en etoupe 
des cordages hors de service, goudronnes ou non, dans les ateliers ou se prati- 
quent le gonflement et le sechage des vessies nettoyees et debarrassees de toute 
substance membraneuse. 

Ne anmoins la loi autorise des exceptions a determiner suivant certaines con 
ditions, pour les cas de force majeure ou les exigences particulieres de certaines 
industries: c est ainsi que les enfants peuvent etre employes des 1 age de 10 ans 
dans certaines industries, telle que le devidage des cocons, la filature de la 
bourre de soie, de colon, de la laine, du lin, de la soie, 1 impression a la main 
sur tissus, le moulinage de la soie, la papeterie, excepte le triage du chiffon, 
le retordage du colon, la fabrication mecanique du tulle et de la dentelle, la 
verrerie. De meme, et en cas de chomage resultant de force majeure, les 
enfants de 12 ans et les filles mineures de 16 ans peuvent etre temporairement 
employes la nuit ou les dimanches et jours de fetes, etc., etc. 

iMais la loi a tenu surtout a ce que mil enfant ayant moins de 12 ans revo- 
lus ne puisse etre employe par un patron qu autant que ses parents ou son 
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tuteur justifient qu il frequente actuellement une ecole publique ou privee; 
tout enfant admis avant 12 ans dans un atelier doit, jusqu a cet age, suivre les 
classes d une ecole pendant le temps libre du travail ; il doit recevoir 1 instruc- 
tion pendant, deux heures au moins, si une ecole specials est attache e a 1 eta- 
blissement industrial; c est ce qu on appelle 1 e cole de demi-temps. De plus, 
aucun enfant ne pent, avant 1 age de 15 ans accomplis, etre admis a travailler 
pendant plus de six heures chaque jour, s il ne justifie, par la production d un 
certificat de 1 instituteur ou de 1 inspecteur de 1 etablissement primaire, vise par 
le maire, qu il a acquis Instruction primaire, etc. 

Les ateliers ou travail lent des enfants doivent etre tenus dans un etat con 
stant de proprete et convenablement ventiles ; ils doivent presenter toutes les 
conditions de se curite et de salubrite necessaires a la sante. Dans les usines a 
moteurs mecaniques, les roues, les courroies, les engregnages ou tout autre 
appareil, dans les cas ou il a ete constate qu ils presentent une cause de dan 
ger, doivent etre separes des ouvriers, de telle maniere que 1 approche n en soit 
possible que pour les besoins du service ; les puits, trappes et ouvertures de 
descentes, doivent etre clotures. 

Afin d assurer 1 execution de ces prescriptions, il a ete institue un service 
d inspection qui comprend une commission superieure aupres des ministres 
du Commerce et de 1 Industrie, la commission locale dans les de partements, des 
inspecteurs divisionnaires et des inspecteurs departementaux. II exists actuelle 
ment en France 21 inspecteurs divisionnaires et quatre departements seulement 
ont, en outre, des inspecteurs a leur solde. 

Les contraventions a la loi sont punies correctionnellement d une amende de 
16 a 50 francs, appliquee autant de fois qu il y a eu de personnes employees 
dans des conditions contraires a la loi ou aux reglements, sans qu elle puisse 
exceder 500 francs ; d ailleurs, 1 article 465 du Code penal, applicable a ces 
contraventions, pent en reduire 1 amende. En cas de recidives, les amendes 
pen vent etre portees de 50 a 200 francs, sans pouvoir exceder 1000 francs en 
totalite. Les derniers rapports annuels et la commission superieure se louent 
beaucoup des resultats obtenus grace a cette loi et indiquent certaines amelio 
rations dont elle lui parait susceptible, notamment ence qui concerne les e coles 
des derniers temps qu il faudrait pouvoir propager de plus en plus et 1 aggra- 
vation des penalites, insuffisautes pour les industriels peu scrupuleux ou recalci 
trants. Une enquete recente a montre que la plupart des representants autorises 
du commerce et de 1 industrie appreciaient les avantages de cette legislation 
(voy. Revue generate d administration, 1886); ils n y demandent que certaines 
modifications de detail, tendant surtout a uniformiser les prescriptions. 

5 Enfants employes dans les professions ambulantes. Aux termes d une 
loi francaise, en date du 7 decembre 1874, est puni d un emprisonnement de 
6 mois a 2 ans et d une amende de 16 a 200 francs : ltout individu qui ferait 
executer par des enfants de moins de 16 ans des tours de force penible ou des 
exercices de dislocation; 2 tout individu autre que les pere et mere, prati- 
quant la profession d acrobate, saltimbanque, charlatan, montreur d animaux 
ou directeur de cirque, qui emploierait dans ses representations des enfants 
ages de moins de 16 ans. La meme peine est applicable aux pere et mere pra- 
tiquant ces professions, qui emploieraient dansleurs representations leurs enfants 
ages de moins de 12 ans. Elle est aussi encourue par les peres, meres, tuteurs 
ou patrons, qui livreraient, soit gratuitement, soit a prix d argent, leurs enfants, 
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pupilles ou apprentis ages de moins de 16 ans, aux individus exergant ces 
memes professions ou qui les placeraient sous la conduite des vagabonds, des 
gens sans aveu, ou faisant metier de la mendicite ; de meme que pour quiconque 
de terminerait des enfants ages de moins de 16 ans a quitter le domicile de leurs 
parents ou tuteurs pour suivre des individus exeroant ces memes professions. 
La condamnation entraine de plein droit pour les tuteurs la destitution de la 
tutelle et les pere et mere peuvent etre prives des droits de la puissance 
paternelle. 

D autres dispositions complementaires de cette meme loi edictent des sanctions 
aux mesures qu elle a eu pour but de prendre afm d assurer la protection des 
enfants qui pourraieut etre soumis a ces professions. En Allemangne, certains 
Etats out des reglements speciaux et 1 age de protection y est meme abaisse 
jusqu a 12 ans ; 1 Italie et d autres puissances out promulgue dans ces dernieres 
annees des lois analogues. A.-J. MARTIN. 

ENFERMES. Guvier designait sous ce nom la cinquieme famille de ses. 
Acephales testace s, dans laquelle il rangeait tons les Mollusques Lamelli- 
branches qui ont le manteau ouvert par le bout anterieur, ou vers son milieu,. 
pourle passage du pied, et prolonge de 1 autre bout en un tube double qui sort 
de la coquille. Cette famille renfermait notamment les Myes, les Solens, les 
Pholades, les Tarets et les Arrosoirs (Aspergillum Lamk). ED. LEF. 

EXGBERG (ERLAND-GABRIEL). Ne a Stockholm le 6 octobre 1794, fils d un 
graveur ce lebre. II fit ses premieres etudes sous la direction d un habile precep- 
teur, puis entra au seminaire de Stockholm. Mais pendant la guerre de 1808 
il devint e leve de 1 etablissement d instruction etabli pour la formation de 
medecins militaires et le l er Janvier 1809 il est nomme aide-me decin a 1 hopital 
de Marieherg, puis il passe quelque temps dans 1 armee active. En 1810 il 
continue ses etudes de chirurgie, mais, en 1812, il est nomme aide-medecin sur 
unvaisseau de 1 Etat. Debarque en 1813, on le trouveeleve a 1 institut Garolinska, 
aide-major a 1 hopital militaire de Stockholm, et en 1814 medecin d un vaisseau 
de ligne. En 1815, il revient a 1 hopital militaire, puis a 1 hopital des Seraphins 
de Stockholm. 11 passe quelque temps a la Maternite et se rend ensuite a Upsal, 
ou il suit les cours de la Faculte; mais il est encore oblige de reprendre du 
service dans le corps de sante militaire depuis 1816 jusqu en 1821. 11 revient 
alors a Upsal passer son examen de candidat et en 1822 ceux de licencie et 
de docteur en medecine. II remplit successivement diverses fonctions adminis- 
tratives et scientifiques importantes et honorifiques, telles que : medecin du 
chateau royal de plaisance de Drottingholm, delegue au Conseil de sante, con- 
seiller ordinaire, etc. II est mort a Stockholm le 6 juillet 1871. On cite de lui : 

I. Initia histories vaccinationis in Suecia. Upsal, 1821, in-8 . -- II. Dissertatio inaugu- 
ralis quasdam syphilitidis curandce methodos violentiores practice et scientifice 
cestimatura. Upsal, 1822. III. Embetsberattelse till K. Sundhets-Collegium for aar 1818 
(sur les maladies veneriennes). In Svenska Sallskapets Handlingar, 1819, t. VI. A. D. 

EXGEL (CARL-CHRISTIAN). Medecin et homme de lettres, ne le 12 aout 1752 

a Parchim, mort le 4 Janvier 1801. II etudiala medecine et prit ses grades a Halle. 

Engel, dont le frere etait directeur du theatre de Berlin, publia un grand 



540 ENGELHARDT. 

nombrc de poesies et de comedies, qu on trouvera enumerees dans le Gelehrt. 
Teulsckland de Meusel. Ea medecine, il a ecrit: 

I. Diss. inaug. de cxplicandis gcneralioribus vesicantium effectibus, eorumque speciah 
in inflammations usu. Halae, 1774, in-4. II. Specimina medica. Berlin, 1781, in-8". 

Le tome II des Vermischte medicinische Schriften de Metzger, p. 219, con- 
tient, dit Dezeimeris, une observation curieuse d absence de 1 uterus et du vagin 
publiee par Engel. Nous croyons que Dezeimeris fait erreur. En effet Tchistovitch 
nous parle d un HEISRICH GOTTLIEB ESGEL, chirurgien militaire russe qui servit 
en 1745 a Aslrakan, eu 1755 a I hopital militaire de Cronstadt ou il dirigea 
renseignementde 1 anatomieet de la chirurgie, etquimentionnalelSjuillet 1781 
au College medical de Petersbourg le cas d une femme cliez laquelle on ne 
trouva pas a 1 autopsie d organes genitaux ni internes ni externes. Le medecin 
russe fit imprimer un memoire a ce sujet et 1 envoya a 1 Universite de Konigsberg, 
qui en retour lui octroya le titre de docteur. A partir de ce moment le College 
medical de Petersbourg autorisa Engel a se donner ce titre. 

II mourut a Moscou le 11 fe vrier 1785. L. HN. 

ENGELHIRD (JoHANix-FRiEDRicH). Medecin suisse, ne vers 1760. II fut !e 
medecin du comtc de Bliescastel qu il accompagna en France ; lors de la Terreur, 
il resta enferme quelque temps a Metz, puis devint medecin de la cour et 
medecin particulier du prince regnant von der Leyen. Enfin, il se fixa a Moral, 
ou il vivait encore vers 1855. On a de lui : 

I. ieber die Ruhr, Hire vornehmsten Verwickelungen und Folge-Krankheiten. Winterthur, 

1796, in-8. II. Die Lungensucht in ihren verschiedencn For men und Zeitrdumen. Aaran, 
1823, in- 8. III. Der Croup in dreifacher Form. Zurich, 18 28, gr. in-8". IV. Articles 
dans Museum der Heilkunde. L. Hx. 

E\GELIIARDT (AKDREAS) . Medecin allemand, ne a Aschersleben vers 1620, 
fit ses etudes a Leyde, Konigsberg et Franeker, et se fit recevoir docteur a cette 
derniere Universite (Diss. de epilepsia. Franekerae, 1644). II fut d abord 
medecin pensionne de sa ville natale, puis en 1657 fut appele a Moscou pour 
remplir la charge demedeciu particulier du czar Alexis Michailovitch. En 1664, 
il regut 1 ordre de rechercher dans les calendriers astrologiques si la Russie 
n etait pas menacee d une epidemic de peste. II repondit le 25 decembre 1664 
par deux pieces en latin, que Richter a reproduites dans son Histoire delamede- 
cine en Rnssie, que, vu la position de certaines constellations et les anomalies 
saisonnieres de 1 annee courante, la peste se trouvait annoncee jiour 1 aulomne 
suivant, mais qu elle sevirait avec plus de violence dans d autres pays que la 
Russie. La propbetie s accomplit : en effet, 1 annee 1665 fut signalee par une 
epidemie extremement violente a Londres. Sur 1 invitation du prince- electeuv 
Frederic-Guillaume, de Brandebourg, Engelhardt revint en Allemagne eu 1666. 
Mais il avail laisse de si bons souvenirs a Moscou que le czar Fedor Alexievitch 
le lit rappeler en 1676. 11 mourut a Moscou peu apres, le 12 fevrier 1682 
(voy. Richter, II, p. 265, et Beilage, p. 98, etHirsctisLezic.hervorrag.Aerzle, 
11,286). L. H. 



Engeibardt ou En^eihart (JoHAK-HENRiK). Medecin suedois dislingue, ne 
a Gotheborg, le il octobre 1759, fut recu docteur en philosophie a Lund en 
1778 et docteur en medecine en 1780. 11 voyagea a 1 etranger pour se perfec- 
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tionner etpassatrois ans pres de Cullen a Edimbourg, puis fit un long sejour a 
Paris. II revint a Lund en 1786, y fut nomme prosecleur, puis en 1788 profes- 
seur de medecine pratique. Mais avant de commencer les cours il remplit les 
fonctions de medecin en chef a Carlskrona, puis en 1790 inaugura son enseigne- 
mentpar un discours : Destatu medidnae ante etpost illustr. Boerhaavii tem- 
pora. Nous ne mentionnerons pas tous les titres honorifiques qui lui furent con- 
feres. II fut nomme en 1802 recteur de 1 Academie, et en 1804 se rendit avec 
Afzelins et Dubb a Gotheborg pour etudier un plan de quarantaine a etablir. En 
1815, il eut la singuliere idee de se faire pretre et des 1 annee suivante se fit 
donner la consecration a Lund. II renonca alors a sa chaire de medecine et fonc- 
tionna a partir de 1819 comme doyen dans la commune de Fellingsbro, ou il 
mourut le 24 octobre 1852. Ses ouvrages consistent essentiellement en disserta 
tions academiques, tres-nombreuses ; Callisen en enumere plus de 60. L. HN. 

EXGELIIARDTIA (Engelhardtia Lesch.). Genre de plantes, de la famille 
des Juglandacees, dont on connait seulement une dizaine d especes originaires 
des Indes Orientales et des lies de 1 archipel Malais. Ce sont de grands arbres, 
a fleurs unisexuees-mono iques, a feuilles alternes, composees-penne es et depour- 
vues de stipules. Les fleurs males, reunics en chatons lateraux et pendants, ont 
un periantlie uni avec une bractee lineaire dilatee au sommet ou divise e en 
plusieurs lobes irreguliers. L androcee se compose de trois a quinze etamines 
disposers sur deux rangs et pourvues d antheres introrses a conncctif pen sail- 
lant. Les fleurs femelles forment, par leur reunion, des epis allonges, mais peu 
fournis ; cbacune d ellcs est pourvue d un perianthe a quatre divisions et d uue 
bractee axillaire, cupuliforme a la base ou elle adhere a 1 ovaire, et partagee a 
son sommet en trois ou cinq lobes dont le median est plus developpe. L ovaire, 
infere et uniloculaire, est surmonte d un style tres-court qui se divise en deux 
ou quatre branches stigmatiferes, epaisses et laciniees. Get ovaire devient a la 
maturite une petite drupe ovoide (noix) qu enveloppe une sorte d involucre tri- 
lobe, analogue a la cupule du charme. 

I Engelhardtia spicata Bl. et 1 ^. Roxburghiana Lindl., especes de Java et 
ties Moluques, sont des arbres gigantesques, qui atteignent, dit-on, jusqu a 
60 metres de hauteur. Us fournissent, par incision de leurs troncs, des quantites 
enormes d une substance resineuse employee aux usages medicaux et pour faire 
des fumigations. Leur ecorce sert au tannage des peaux. On fait avec leur bois 
des roues de voitures d une seule piece, en coupant leur troncs ]&gt;ar tranches 
horizontales. ED. LEF. 

BICLIPGRAPHIE. LESCHENACLT. In Blume {lor. Javan., fasc. VIII, p. 5. - - ENDLICHEB. Gen. 
plant., (. II, p. 1127, n" 5892. BENTII.UI et HOOKER. Gen. plant., t. Ill, p. 599. BAILLOX 
IH.). Diet, de Botanirjue, t. II, p. 523. ROSESTHAL. Synops. plant, diaph., p. 845. ED. LEF. 

ENGELKEN (LES TROIS). 

Engeikcn (HERMANN) est ne a Rockwinkel, pres Breme, le 15 fevrier 1771 ; 
fils d un medecin, il fit ses premieres etudes a 1 ccole de Breme, puis il com- 
menpa ses etudes medicales en 1791 a Gottingue, et les termina a Rinteln, 
oil il fut regu docteur le 50 septernbre 1795. II avail fonde a Rockwinkel une 
niaison privee pour les affections du cerveau. 

I. Dissertatioinauguralisdeinrfoleet nalura dysenteric. Rinteln, 1793, in-4". II. Naclt- 



542 ENGELMANN (LES). 

richten tiber die Privat-Anstalt fur Gemuthskranke zu Rockwinkel, Kirchspiel Oberneuland, 
im Gebiete der freien Hansestadt Bremen, nebst Bemerkungen uber die Behandlung der 
dasigen Irren. In Nasse s Zeitschr. fur Anthropol., 1824, t. I, p. 564-370. 

Engeiken (FREDRICK). Frere du precedent, ne a Rockwinkel le 22 decembre 
1777, fit ses etudes medicales a Gottingue et a lena, et revint les terminer a 
Gottingue ou il fut recu docteur en 1799. II se fixa a Breme pour y pratiquer Ja 
raedecine. II etait, comme son frere, medecin et proprietaire d un asile prive 
d alienes a Hodenberg; il 1 avait fonde en 1829 et il mourut le 11 octobre 
&lt;le la meme annee. 

Dissertatio de rheumatismo febrili, Gottingue, 1799, in-4. 

Engeiken (FRiEDRicn). Fils du precedent, prit la direction de 1 asile de 
Hodenberg a la mort de, son pere et publia 1 ouvrage suivant attribue a tort a 
celui-ci : 

Die Privat-Irrenanstalt zu Oberneuland bei Bremen. Breme, 1835, in-8". 

II est en outre le traducteur de 1 ouvrage suivant de P. Stade : Ursachen, 
Symptome und Behandlung des Irreseins. Coin, 1829. A. D. 

ENGELLERT (NiKOLAus-FRiEDRicn). Medecin russe, fit ses e tudes a Halle, 
oil il prit le degre de docteur en 1715 (Diss. Observations luculentse medicae). 
On le retrouve en 1720 a Astrakan, en qualite de medecin militaire ; il fitalors 
un voyage sur la mer Caspienne et au Daghestan, revint en 1724- malade a Peters- 
bourg et y fut attache a 1 bopital provincial. II a joui d une grande reputation 
comme praticien. Le 15 fevrier 1751, il fut appele a Moscou pour donner ses 
soins a la princesse Proskovja Ivanovna, fille du czar. II oblint sa relraite en 
1742 et mourut a Petersbourg le 15 novembre 1755. L. HN. 

EMGELMA1MV (Lfis). 

En^eimann (FRiEDRiCH-GoiTLOB). Ne a Hainicher, pres de Meissen, le 
13 juin 1765, etait fils d un medecin. Des 1785, il etudia la medecinea Leipzig 
et il fut recu docteur en 1787, apres avoir soutenu une these Sur les moyensde 
rappeler a la vie les noyes et les pendus ; Gehler lui a consacre une notice 
bibliographique. 

I iii;. iiiianii (SiEGMCND-IUpHAEL-JoHAiMs). Ne dans le pays de Posen, en 1191, 
etudia la medecine a Berlin et y fut recu docteur en 1818 (Diss. Hydropis ovarii 
adumbratio) . II exerca son art a Konigsberg, en Prusse, et se fit connaitre par 
un travail intitule : Veber die Wirkungsiveise und den didtetischen Werth der... 
russischen Dampfbdder, Konigsberg, 1825 (voy. HIRSCH S Lexic. hervorray. 
Aerzte, II, 287). 



(GEORG.). Medecin allemand, ne en 1809, a Francfort-sur-le- 
Mein, se fit recevoir docteur a Wurtzbourg en 1832 (Diss. inaug. pkytomorpho- 
loqica de antholysi prodromus. Francofurti a. M., gr. in-8, 93 fig.). Goethe a 
fait un eloge enthousiaste de cet opuscule (Didascalia, 1852, n H6). Engel- 
mann se fixa tout d abord dans sa ville natale, mais apres un court se jour il se 
rendit en Amerique, ou il devint en 1 857 1 un des principaux redacteurs d un 
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recueil penodique allemand, Das Westland. II se distingua comme medecin a 
Saint-Louis (Missouri) et y fut president de 1 Academie des sciences. II a beaucoup 
&rit, entre autres une Flore des lats-Unis. Engelmann mourut le 4 fevrier 1884 
(\\. Strieker). L. Hs. 

EXGELURE. L engelure est le resultat de 1 action locale du froid sur les 
mains ou les pieds, d une congelation locale de ces parties. II en a ete traite 
avec tous les details a 1 article CONGELATION, page 555. L. Hx. 

I:\GD IE\ (AUX MINERALES DE). Athermales, sulfate es calciques faibles, 
carboniques moyennes, sulfureuses faibles. Dans le de partement de Seine- 
et-Oise, arrondissement de-Pontoise, dans le canton et a 2 kilometres de Mont- 
morency ; Enghien est une station a 14 kilometres de Paris. (II faut \ingt minutes 
pour s y rendre par le chemin de fer du Nord). Le bourg d Enghien ne compte 
pas 1 hiver plus de 700 habitants; il est a 48 metres au-dessus du niveau de la 
raer, et ne se compose guere que d une rue qui va de la gare jusqu au lac. On 
trouve aussi quelques maisons baties de 1 autre cote de la chausse e et qui bor- 
dent la route de Saint-Gratien. Le lac d Enghien, une des curiosites et Tun des 
agrements de la station, a 1000 metres de longueur et 500 metres de largeur. 
II a un grand attrait pour les promeneurs en bateau et pour les pecheurs, et 
les maisons de campagne qui 1 entourent donnent a ses bords un aspect varie, et 
surtout tres-anime pendant les jours de fete. Bien que le climat et le sol ne 
soient pas aussi liumides qu on 1 a dit, la saison ne peut commencer que dans 
les premiers jours du mois dejuin, et finit avec le mois de septembre. Leparc 
d Enghien, Saint-Gratien, Montmorency, le bois Jacques et les collines de la 
fore t, sont les promenades les plus agreables. 

Les sources d Enghien emergent dans un perimetre limite a peu de distance 
du lac. Neuf sources qui se divisent en deux groupes, le groupe aucien et le 
groupe nouveau, alimentent les buvettes et tous les moyens balneaires de 1 eta- 
blissement d Enghien. Le groupe ancien comprend cinq sources qui se nomment: 
^source du Roiou source Colte, la source Deyeux, \&source Pe liyot, \asource 
Eouland et la source de la Pecherie. Les sources du groupe nouveau sont de cou- 
vertes depuis 1865, ct ont ete soumises a un captage complet. 

Elles s appellent : la source du Nord, la source du Lac, la source de Puisaye, 
auparavant la source des Roses, et la source du Petit-fitablissement. Le grifibn 
de la source du Lac, maintenant eachambre, est tres-abondant et ne donne pas 
moins de 120000 litres en vingt-quatre heures. Le debit de la source de Pui- 
saye est de 144000 litres pendant la meme periode; celui de la source du 
Nord est de 280 000 litres et celui de la source du Petit-Etablissement de 
270000 litres. Les cinq sources du groupe ancien sont employe es en boisson, 
tandis que les eaux du groupe nouveau servent exclusivement a tous les moyens 
exte rieurs de la cure minerale. L analyse de ces dernieres a ete faite en 1865 
par Reveil. 

Le griffon de la source du Lac presente le clegre de sulfuration le plus eleve 
de loutes les sources d Enghien. L eau des sources du groupe nouveau est con- 
duite, par un tuyau completement rempli, dans un reservoir clos etabli dans le 
sous-sol clc la tour, ou des reservoirs, munis de couvercles flottants, la recoi- 
vent et la mettent a 1 abri du contact de 1 air. &gt; ous allons avoir plus speciale- 
ment a nous occuper du groupe ancien. 
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1 Source Cotte ou du Roi. C est la source qui a ete trouvee la premiere 
en 1776 par le cure de Monlmorency, qui lui a donne son nom. A droite est 
un pavilion rustique garni de banes. Une galerie couverte, soutenue par des 
colonnes de bois, abrite les buveurs quand la pluie ou le mauvais temps leur 
interdit les allees du Pare. Un escalier descend de la galerie et conduit a une 
rotonde qui est commune aux buvettes Cotte et Deyeux. La Fontaine de la 
source Cotte est au bout d une galerie souterraine. L eau est claire, limpide, 
transparente, incolore ; son odeur est sulfureuse, mais son gout est moms de s- 
agreable que celui des autres fontaines de cette station et elle est pre feree par 
les buveurs. Elle n a aucune action sur les preparations de tournesol. La tem 
perature est de 15 degres centigrade, I air exte rieur e tant a 24 degres centi 
grade; sa densite est de 1,0008 d apres Longchamp et de 1,00159 ou 1,0011 
d apres de Puisaye. Le debit de cette source est de 10 880 litres en vingt-quatre 
heures. Nous donnons 1 analyse de 1 eau de la source Cotte ou du Roi aveccelle 
de la source suivante. 

2 Source Deyeux. Le bassin de cette source n est qu a 4 metres de celui 
de la source Cotte. Les entre es de la galerie de ces fontaines sont presque con- 
tigues : celle de la source Deyeux est a gauche de la rotonde, et deux marches 
y descendent. La galerie est dallee de pierres, et a droile, a peu pres au milieu 
du mur de soutenement, se trouve le bassin circulaire de la source. Son eau a 
les memes proprietes physiques et chimiques que celles de la source Cotte dont 
elle ne differe que par un gout plus hepatique, plus desagre able et plus cal- 
caire. Sa tempe rature est de 10, 5 centigrade et son debit est de 8640 litres en 
vingt-quatre heures. De Puisaye a trouve pour cette source une densite variable 
de 1,0014 a 1,0016. L analyse chimique faite en 1855 par lui et Leconte a 
donne pour 1000 grammes de 1 eau des sources Cotte et Deyeux les principes 
suivants : 

SOURCE COTIE. SOURCE DEYECI. 

Salfate de cliaux 0,518093 0,354200 

soude 0,050310 

magnesie 0.090514 0,015089 

potasse 0,008903 0,006362 

alumine 0,039015 0,035017 

Bicarbonate de chaux 0.217830 0,181110 

magnesia O ,016766 0,058204 

Chlorure de sodium 0,03923" 0,032157 

magnesium &gt; 0,007210 

Acide silicique 0,028782 0,015104 

Oxyde de fer traces. traces. 

Matiere organique azotee indel. indet. 



TOTAL DES MATIERES FIXES 0,810500 0,700453 

!acide carboniqiifi libre. . . s , 119580 06 ,1176SO 

sulfhydrique, .... 0&lt;",02oo-U Oe ,029410 

azote O e ,019560 Oe ,021260 



TOTAL DES GAZ O sr ,16l681 0^,168530 

5 Source Pe ligot. Son bassin est a 10 metres des deux sources precedentes, 
sous un pavilion distinct, eclaire seulement par la porte d entre e. Un escalier 
descend a 1 aire dallee de pierres de ce pavilion. La fontaine est place e en face 
de 1 escalier et au fond du pre toire. L eau de la source Pe ligot, plus limpide 
que celle de Cotte et de Deyeux, a une odeur et une saveur sulfureuses moins 
prononcees. Elle forme un depot jaunatre sur les parois inte rieures de son bas- 
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sm de captage. La temperature est de 12 degres centigrade et le debit est de 
21600 litres en vingt-quatre heures. La densite est de 1,0015. Son analyse est 
reportee au tableau qui suit la description de la source de la Pecherie. 

4 Source Bouland. Elle est abritee par un pavilion formant un octogone 
regulier, auquel on accede par un escalier de pierre, et qui est eclaire par une 
seule porte. Son captage est circulaire et son deversoir, profond de 45 centi 
metres, a 40 centimetres de cote. L eau est d une transparence remarquable 
dans lebassin, son odeur sulfureuse est tres-prononcee, sa couleur est irisee a 
la surface. Son gout rappelle celui de la source Deyeux, mais il est moins he- 
patique. Sa temperature est de 14 degre s centigrade, celle de 1 air etant de 
20 degres centigrade. Sa densite moyenne est de 1,0011, calculee 1 eau etant 
refroidie a 10. Son debit est de 6124 litres en vingt-quatre heures. On la 
prend en boisson sur place, mais elle est surtout en usage dans les hopitaux de 
Paris ou on en consomme pres de 10000 bouteilles par an. L analyse de la 
source Bouland est au tableau de la source suivante. 

Source de la Pecherie. Cette source est la plus eloigne e de 1 etablissement 
d Enghien. Son griffon est a 20 metres seulement de la chaussee du lac, a 1 ex- 
tremite nord-onest du pare. Cette eau, tres-limpide, a une odeur et une saveur 
plus franchement hepatiques que toutes les autres sources d Enghien, et pour- 
tant son gout n est pas trop desagreable. Sa temperature est de 13 degres centi 
grade, 1 air exterieur e tant a 20 degre s centigrade. Sa densite a 10 est de 
1,00065. 1000 grammes de I eau des sources Peligot, Bouland et de la Pecherie, 
ont donne en 1853 a Leconte et de Puisaye les principes suivants : 

SOIT.CE 
PELIGOT. 

Sulfatn de chaux 0,276964 

soude 0,042-7" 

maynesie 0,091848 

polasse 0,009108 

alumine 0,055320 

Bicarbonate de chaux 0,189580 

magnesie ...... 0,007482 

soude 

potasse 

Clilorure de sodium 0,036527 

Acide silicique 0,017924 

Oxyde de fer traces. 

Matiere organique azotee indet. 



TOTAL DES MATIERES FIXES . 



0,705530 



sooncE 


SOURCE 


BOILAND. 


DE LA PECHERIE 


0,558228 


0,176129 


0,051904 


n 


0,022214 


B 


0,010493 





0,045443 


0,022098 


0,228200 


0,29777-J 


0,038333 


0,087252 





0,067747 





0,016750 


0,060989 


0,04-i005 


0,038385 


0,030978 


traces. 


traces. 


indet. 


indet. 



(Jaz. 



acide carbonique libre . . . O et ,1595oO 

sulfhydrique iibre . . Oe .OI569o 

azote Oe ,02529U 



TOTAL DBS GAZ Oe r ,178533 



0,851189 

0- r ,12l500 
Oe ,024755 
Oe ,022640 

0^,168693 



0,761709 

Os ,1815.iO 
0^ ,046281 



Les promeneurs en barque et les pecheurs reconnaissent faci lenient au fond 
du lac le point precis de la sortie de sources non captees. Autour de ces points, 
le lit du lac, ordinairement tapisse d herbes, devient nu et offre un aspect gris 
jaunatre qui tranche sur la couleur habituelle des eaux. 

ETABLISSEMENTS. Ils sont au nombre de deux et s appellent le Grand et 1 
Petit-Etablissement; ce dernier est designe aussi sous le nom^de Succursale. Le 
Graud-Etablissemcnt a une forme rectangulaire et renferme a son centre une 
piece au milieu de laquelle est une fontaine entouree de fleurs. Gette piece sert 
de salle d attente, de lieu de promenade ou de repos. 

WCT. FMC. XXXIV. 35 
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Le Grand-Etablissement contient 100 baignoires presque toutes en fonte 
emaille e. Elles sont munies de trois robinets dont le premier donne 1 eau froide 
sulfureuse, le second 1 eau froide ordinaire et le troisieme 1 eau ordinaire 
chauffee. 

Les sources principalement affectees a 1 usage interne sont, on 1 a vu, celles 
de Deyeux, du Roi et de la Pecherie. Quant aux eaux du groupe nouveau, qui 
servent au traitement externe, leur mode de chauffage varie suivant qu on les 
emploie pures on miligees. En general, les bains d Enghien se composent d un 
tiers d eau ordinaire a 80 degres centigrade et de deux tiers d eau sulfureuse 
froide. On ne se sert d eau minerale sans melange que lorsqu on veut obtenir 
une action plus energique. Elle arrive alors dans une baignoire a double fond 
ou on eleve sa temperature au moyen d un serpentin traverse par un courant 
de vapeur qui met en dix minutes 1 eau minerale froide d Enghien a une 
chaleur convenable pour qu on puisse y rester. Cbaque baignoire est pourvue 
d appareils de douches a haute et basse pression- qui peuvent etre prises pendant 
la dure e du bain ou administrees seules. 

Le Grand-Etablissement renferme encore une section reservee a un traitement 
hydrotherapique complet. Tous les cabinets de bains sont precedes d uu 
vestiaire dont la porte donne sur une galerie vitree qui est une ve ritalile 
salle d inhalation ou 1 atmosphere sulfureuse se renouvelle sans cesse. En 
dehors de cette galerie commune, le grand etablissement renferme deux salles 
speciales : 1 une pour les inhalations gazeuses et 1 autre pour 1 eau pulve- 
rise e. Chacune de ces salles a 50 metres de superficie et est pourvue de venti- 
lateurs destines a renouveler leur air interieur. II existe au centre de la piece 
ou se fait la pulverisation des tables longues en forme de cuvette. Au milieu 
sont les appareils de pulverisation a quatre branches chacun, aulour desquels 
ont ete etablis seize autres appareils &lt;lits a tambour. Dix aulres appareils pul- 
verisateurs a grilles metalliques, pour douches buccales et pharyngi-ennes, sont 
installes autour de la paroi exterieure vitre e. L eau de la source du Lac est con- 
duite dans un reservoir destine a cet usage. Une pompe dontle piston est mis en 
mouvement par une machine a vapeur fonctionnant a une pression de plusieurs 
atmospheres fournit 1 eau qui doit etre fragmentee. La pulve risation est par/a ite 
et continue, aussi remplit-elle la salle d un brouillard e pais et tiede, ce qui 
procure aux malades les doubles effets de 1 inhalation gazeuse et de 1 eau pulve- 
risee. Le grand etablissement renferme encore les appareils pour les bains de 
vapeur, les bains russes, les bains d air chaud, les fumigations de toute sorle, et 
un amenagement hydrotherapique complet, soil a 1 eau sulfureuse, soil a 1 eau 
ordinaire. Le petit etablissement d Enghien est installe , ditM. le docteur Japhet, 
sur les memes principes que le grand etablissement : sculement, ilVa ni salles 
d inhalation ni de pulverisation, et ses douches ont une pression moins forte, 
dont on a besoin pour les personnes dedicates et surtout pour les enfants. 

MODE D ADMINISTRATION ET DOSES. L eau d Enghien s administre en boisson, en 
bains, en donehes, en gargarismes, en inhalation et en pulverisation. On doit 
commencer avec reserve et par petite dose 1 administration en boisson. Ainsi on 
debute dans certaines circonstances par une cuilleree, et on s arrete a trois, et 
au plus a quatre verres par jour. 

Du reste, Enghien est une des stations ou il est le plus facile" de regler la cure, 
car des que la quantite d eau est depassee, quclques accidents legers appa- 
raissent et sont 1 indice certain d une ingestion trop abondante. 
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La durec des bains est de trois quarts d heure a une lieure. 
Les douches sont appliquees dans d excellentes conditions a Enghien, car leur 
force est graduee et Ton peut choisir avec precision le degre d energie du choc 
que Ton veut produire. Des ajutages de toute forme etde tout calibre permettent 
de varier la grosseur et I intensite du jet suivant les indications et 1 idiosyncrasie, 
ou suivant les maladies de celui qui recoit la douche. Des appareils de douches 
ascendantes, rectales ct vaginales, sont installes dans des cabinets distincts. Des 
douches filiformes, etablies a Enghien pour la premiere fois, et aujourd hui 
installees dans presque toutes les stations sulfureuses, donnent d excellents re- 
sultats dans les maladies de 1 arriere-gorge, par exemple, ou il faut doucher 
directement la membrane muqueuse qui recouvre les amygdales ou le pharynx. 
Les gargarismes sont souvent prescrits avec 1 eau sulfureuse d Enghien a sa tem 
perature ordinaire ou artificiellement chauffee, pure ou mitigee, suivant les re- 
sultats que Ton veut obtenir. 

Dans le service d hydrotherapie, 1 eau minerale froide ou ordinaire est appli- 
quee sous toutes ses formes par un medecin instruit et experimente. Les instru 
ments les plus perfectionne s pour obtenir la pulve risation de 1 eau sulfureuse 
sont mis a la disposition des malades qui doivent avoir recours a ce moyen de 
traitement. Le sejour dans la salle ou se font 1 inhalation et la fragmentation de 
1 eau minerale est d une demi-heure ordinairement, et ceux qui entrent dans la 
salle de pulverisation trouvent des chaussures et des vetements impermeables 
aux plus fines molecules de 1 eau contenue dans 1 atmosphere qui les en- 
toure. 

Effets physiologiques et the rapeutiques. L action des eaux d Enghien, prises 
presque toujours en meme temps a I interieur et a 1 exterieur, a dose sagement 
prescrite et scrupuleusement observee, est rarement marquee sur les personnes 
en sante; mais celles qui sont irritables ou qui en ont fait un usage exagere 
eprouvent de 1 agitation nocturne, de 1 insomnie, des reves peuibles, des reveils 
en sursaut, un sentiment de lourdeur sur le sommet de la tete, au-dessus des 
yeux, des douleurs vives dans la region frontale, rappelant par leur intensite 
les acces nevralgiques les plus violents, une exageration de 1 activite intel- 
lectuelle ou, au contraire, de la depression avec tendance a I assoupissement. 
Celle eau, en boisson seulement, peut occasionner tous les troubles que nous 
venons d indiquer, mais ils arrivent principalement lorsque 1 emploi interne 
et externe a etc simultane. Les modifications du systeme circulatoire consis 
tent dans 1 augmentatjon des pulsations arterielles, de la chaleur de la peau 
et de la transpiration lorsque 1 eau d Enghien en boisson est associe e aux bains 
chauds ou tres-chauds ; mais la calorification et la perspiration cutanees sont 
moins sensibles lorsque les bains sont frais. 

Les eaux d Enghien sont done franchement excitantes. Vers le huitieme jour 
de leur usage interne et externe, mais interne surtout, commencent a se mani- 
fester une certaine secheresse de la gorge et une difficult appreciable de la 
deglutition, bien que la secretion salivaire soit plus abondante. Lorsqu on les 
emploie en boisson, il faut dix ou quinze jours pour que les crachats devien- 
nent moins epais ou, s ils etaient purulents, pour qu ils redeviennent comple- 
temeat muqueux. 

Les fonctions digestives se font mieux, les eaux augmentent 1 appetit, mais 
le medecin doit se souvenir que quelques buveurs ne peuvent pas en supporter 
une quantite meme minime. Le pcu qu ils en hoivent leur occasionne des clia- 
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leurs, des ardeurs, des crampes a la region epigastrique, qui semble etreinte dans 
un etau, et devient si sensible, qu elle ne tolere pas meme le contact des vete- 
ments les plus amples. Ces accidents sont toujours un indice evident que les eaux 
sont prises a une dose qui doit etre diminuee, qu il faut les mitiger ou meme les 
suspendre tout a fait. Leseauxd Enghienenboissonrendent lesselles plusfaciles; 
elles peuvent meme determiner de la diarrhe e, et quelquefois des garde-robes 
contenant comme du blanc d ceuf battu ou du sang ; elles produisent tres-excep- 
tionnellement de la constipation. Elles sont diuretiques et, si cette propriete 
explique leur action favorable dans certaines affections des voies urinaires, la gra- 
velle, par exemple, elle justifieles accidents que ces eaux peuvent determiner en 
agissant trop activement sur les reins, les ureteres et la vessie, et en occasion- 
nant des desordres qui necessitent une grande prudence. Elles produisent aussi 
des effets marque s sur 1 appareil genital. Ainsi chez I liomme elles provoquent 
des desirs veneriens et des pollutions rtbcturnes ; chez la femme elles excitent 
1 uterus, rendent aigus des ecoulements indolents auparavant, et rapprochent 
presque toujours les epoques menstruelles. Les eruptions sont assez rares, et 
pourtant il a ete plusieurs fois demontre que les bains pris a la temperature de 
la source et echauffe s par de 1 eau douce determinent de la rougeur, des pico- 
tements, de la demangeaison a la peau, et quelquefois meme de 1 erytheme sur 
la poitrine, les epaules, le dos et les membres. Ces eaux amenent quelquefois 
des sudamina sur la partie supe rieure et anterieure de la poilrine et sur le ven- 
tre, des pustules d acne sur le visage, le dos ou la region lombaire, et enfin, 
mais beaucoup plus rarement, des furoncles sur diverges parties du corps et 
surtout sur les fesses. La poussce proprement dite se montre assez pen souvent 
a Enghien et, lorsqu elle s observe, c est principalement sous la forme erythe- 
mateuse, erysipelateuse,miliaire ou pustuleuse. La pousseepeut survenir d em- 
ble e et sans phenomenes generaux, mais la plupart du temps elle est accom- 
pagnee, soit de courbatures, d embarras gastrique, de cephalalgie, d agitation 
nocturne, de frissons, de fievre, soit de demangeaisons sur toute la peripherie 
du corps et particulierement aux principales articulations, d eruptions qui 
apparaissent exceptionnellement sur les points du corps exposes a 1 air, le visage 
et les mains, de constipation, de coloration briquetee des urines, et enfin de 
desquamation cutanee. 11 est assez rare que les eaux d Engbien produisent la 
saturation minerals. D abord elles sont d une ingestion assez desagreable, et, 
bien qu on les boive sans trop de repugnance, les malades ne depassent pas la 
dose qui leur a e te conseillee. En second lieu, et bien que la saturation mine- 
rale soit souvent produite par 1 eau a 1 exterieur, les bains d Engbien eux-memes 
ne produisent pas une saturation marquee. Lorsqu elle arrive cependant, c est 
a la fin de la cure, et les malades se mettent dans 1 eau non-seulement sans 
plaisir, mais avec un degout prononce. L eau de leur bain leur semble plus 
froide, quoique le thermometre s eleve au meme degre que la veille ; des fris 
sons surviennent, et quelquefois meme des nausees. La vue etl odeur seulcs dc 
1 eau sulfureuse suffisent pour amener des accidents nerveux qui rappellent, 
^ s y meprcndre, les acces de 1 hysterie la plus complete. Les eatarrhes des 
voies rcspiratoires, les bronchites, les pneumonies, les pleuresies, les laryngites 
chroniques simples, qui sont parfois si difficiles a distinguer de la pbtliisie, 
meme par les plus habiles, et qui out donne lieu a de nombreuses erreurs de 
diagnostic, toujours au profit de la bonne reputation des sources, sont assure- 
ment les etals pathologiques qui recoivent la plus heureuse inlluence d une cure 



ENGHIEN (EAUX MINKRALES DE). 549 

a la station d Enghicn, surtout lorsque ces affections se produisent apres la dis- 
parition d unc maladie de la peau. 

Pendant les premiers jours du traitement, ces eaux rendent la toux plus fre- 
quente et augmentent 1 abondance des crachats, mais, lorsque leur emploi a ete 
continue durant une dizaine de jours, avec suite et perseverance, la toux et les 
mucosites diminuent sensiblement et finissent par disparaitre tout a fait. Ge sont 
les eaux en boisson qu il faut employer avec les precautions que nous avons 
indiquees. C est alors aussi qu il faut conseiller le sejour dans les salles de pul 
verisation, en avertissant les malades de se soumettre a toutes les conditions 
que nous avons enumerees a 1 article EADX MINERALES EN GENERAL. Les douches 
filiformes sont utiles dans toutes les maladies de I arriere-gorge, lorsque surlout 
elles sont accompagnees de granulations anciennes. On doit rarement recourir 
aux bains generaux el locaux , et s en tenir a I eau a I interieur/aux pulverisations, 
aux douches revulsives exterieures et aux douches fines appliquees sur le siege 
ela maladie. 

C est a Enghien qu ont ete reconnues 1 eflicacite ou les contre-indications des 
eaux dans les degres divers de la phthisic, distinctions devenues classiques 
et adoptees par tous les medecins qui ne se passionnent pas trop sur les vertus 
des sources qu ils etudicnt ou qu ils appliquent. Les eaux d Enghien n ont pas 
plus que toutes les autres d action favorable sur le tubercule; elles n ont d acti- 
viteque dans la periode catarrhale accompagnant ce prodiut heteromorphe. II en 
re sulte qu on doit les defendre expressement dans les periodes de la phthisic oil 
jl convient de ne pas donner une stimulation intempestive, qui ramollisse 1 e le- 
ment tuberculeux. De la 1 indication au conlraire de prescrire I eau d Enghien 
dans la deuxieme periode de la phthisic pulmonaire, lorsque Ton n a plus au- 
tant a craindre 1 hemoptisie et qu il faut s opposer au catarrhe bronchique ou 
laryngien, qui est une cause nouvelle de 1 affaiblissement des poitrinaires. De la 
enfin le conseil de s abstenir des eaux d Enghien dans les accidents propres au 
dernier moment de cette affection, qui ne ferait qu avoir une marche plus ra- 
pide. En presence de tubercules dans le poumon, 1 administration des eaux 
d Enghien exige une grande prudence, et les doses doivent etre augmentees 
progressivement. Les crachemetits de sang et les accidents aigus sont en general 
possibles a eviter lorsque le malade est surveille de pres, ausculte souvent et 
averti des indices precurseurs. 

II est encore deux affections de 1 arbre aerien, 1 asthme et la coqueluche, qm 
renlrent dans le domaine therapeutique des sources d Enghien. L asthme essen- 
iiel, nou accompagne ou suivi de maladie organique du coeur ou d emphyseme 
du poumon, est traite avec succes par les eaux en boisson, et surtout par les 
douches a la plus forte pression administrees sur la region poste rieure du tronc, 
sur les e paules principalement. II ne faut pas craindre, il faut rechercher meme, 
d administrer la douche au plus fort des acces, qui ne tardent pas a dimmuer 
ou a ceder pendant 1 action de ce moyen perturbateur. Lorsque les douches 
sont donnees dans 1 intervalle des crises, 1 acces est evite le plus souvent. Leurs 
effets favorables dans 1 asthme nerveux ont donne 1 idee de les employer dans 
la coqueluche. Les resultats assez nombreux engagent tous les medecins qui 
exercent a Enghien, et aux autres sources sulfureuses, a essayer ce traitement, 
non encore suffisammentconnu. II faut pendant les quintes mettre 1 enfant sous 
la douche, administree en jet plein sur la region dorsale et sur les c6tcs de la 
colonne vcrte brale. Les crises sont moins longues, moins fatigantes et plus 
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rares. Appliquee entre deux acces, la douche sur ISs parois thoraciques provoque 
la toux convulsive, mais 1 attaque finit plus promptement que d habitude. Dans 
les pharyngites granuleuses, les eaux d Enghien en boisson, en pulverisation, 
en gargarismes et en douches revulsives interieures et exterieures, c est-a-dire 
dont le jet porte directement sur la membrane muqueuse de l arriere -gorge, 
ou sur le cou et la nuque, amenent une prompte amelioration, la guerison 
meme, si le traitement est prolonge apres que les derniers symptomes de 1 af 
fection ont disparu. Chez ceux qui souffrent de dyspepsies stomacales ou intes- 
tinales, de catarrhes des voies digestives, alors surtout que ce dernier etat est 
sous la dependance d un herpetisme anterieur, les eaux d Enghien en boisson, 
en bains generaux, en douches exterieures et surtout en doucbes ascendantes, 
retablissent les fonctions, raniment 1 appe tit et facilitent la digestion de malades 
qui languissaient depuis longtemps. En boisson, en bains generaux, en injec 
tions et en douches vaginales, elles reussissent aussi dans les affections uterines. 
Mais, comme toutes les sulfureuses d ailleurs, elles ont un succes d autant 
plus certain que les maladies de la matrice ou de ses annexes ont remplace 
des manifestations cutanees, ou coexistent avec un herpetisme manifeste. Elles 
combattent avec avantage certaines affections gene rales ou diathesiques, telles 
que 1 anemie, la chlorose, certaines nevroses, le rhumatisme, la goutte, le lym- 
phatisme et la scrofule, la syphilis, les dermatoses, les empoisonnements me- 
talliques et les accidents conse cutifs a de grands traumatismes. Nous rapprochons 
avec intention 1 efficacite de ces eaux centre certaines nevroses accompagnant 
ordinairement la chlorose, parce que quelques auteurs regardent cet etat du 
sang comme la consequence d une maladic nerveuse. Les sources d Enghien 
semblent donner raison a cette maniere de voir, car elles agissent de la meme 
maniere sur ces etats pathologiques. Leurs effets stimulants, toniques et recon- 
stituants, indiquent combien les nevroses, tenant a un etat general d e puisement, 
sont combattues avec succes par une medication hydrominerale fortement exci- 
tante. Les eaux doivent alors etre conseillees a 1 interieur, en bains frais, et 
surtout en douches tiedes en jets, alternant avec des douches en pluie a la tem 
perature des sources. 

Les herpetiques, en meme temps rhumatisants, sont adresses avec avanlage 
a la station d Enghien, bien que les eaux hyperthermales soient encore a notre 
avis bien preferables. Les goulteux lymphatiques et dartreux se trouvent bien 
aussi d une cure a Enghien, mais nous regardons ce traitement comme ayant 
une indication secondaire dans la goutte avec manifestation scrofuleuse ou her- 
pe tique. et nous en excluons tous les goutteux dont la constitution esl franche- 
ment sanguine. Les sujets lymphatiques et scrofuleux qui ont des engorgements 
plus ou moins prononces des ganglions, des tissus peri-articulaires des o?, des 
parties molles superficielles ou profondes, cutane es ou muqueuses arrivees a 
suppuration, ont besoin d un traitement surtout externe. Ces eaux stimulent 
vivement 1 organisme, le tonifient et le reconslituent, en meme temps qu elles 
operent la resolution de gonflements et la cicatrisation de plaies que la medi 
cation antiscrofuleuse la mieux combinee, le regime alimentaire le plus con- 
venable, 1 hygiene la plus sage, n avaient pu favorablement modifier. Nous sommes 
loin assurement de mettre en doute ces fails heureux, et nous reconnaissons 
volontiers que certaines formes de la scrofule sont avantageusement modifiees 
aux eaux sulfureuses a la fois stiniulantes et toniques, mais les eaux mesother- 
males chlorurees sodiques fortes bromo-iodure es, qui sont pour ainsi dire spe- 
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cifiques dans le traitement des diverses formes dc la scrofule, doivent ne anmoins 
loujours etre preferees a toutes les autres eaux minerales. Nous faisons une 
exception cependant en favour des eaux sulfureuses chlorurees dans le lupus, 
lorsqu il cst une manifestation scrofuleuse. 

Les eaux d Enghien, comme toutes les eaux sulfureuses, mais moins que les 
eaux sulfureuses et sulfurees hyperthermales, sont utiles centre les accidents 
syphilitiques recents ou anciens. Elles retardent toujours, empechent meme la 
salivation mercurielle chez les malades qui doivent suivre un traitement hydrar- 
girique. On est etonne que cette verite n ait pas ete raise a profit dans le trai 
tement des accidents primitifs de la syphilis, dont les mercuriaux sont 1 unique 
remede, et 1 experience nous a maintes fois prouve que les eaux sulfureuses 
transportees previennent ou arretent les phenomenes qui surviennent pendant 
I administration des mercuriaux. Les eaux sulfureuses ou sulfurees, employees 
chez les syphilitiques encore infectes, sans qu aucune manifestation apparente 
puisse le faire reconnaitre, amenent sur la peau ou sur les membranes muqueuses 
accessibles a la vue des taches specifiques qu une medication appropriee fait 
disparaitre. Les affections cutanees simples sont utilement traitees et souvent 
gueries par une cure a Enghien, mais il ne faut pas admettre les malades dont 
la periode aigue n est pas finie ou peut revenir, car Tun des premiers effets des 
eaux d Enghien sur les affections de la peau est de les ramener a 1 etat aigu 
ou subaigu. Ce sont done les affections cutanees chroniques qui doivent etre 
principalement adressees a cette station, en entretenant dans dejustes limites et 
en moderant 1 excitation sulfureuse. 

Les maladies dc la peau qui se traitent avec le plus de succes par les eaux 
d Enghien sont les eczemas, sees ou humides, 1 acne, le prurigo, le pityriasis, 
le lichen et quelquefois le psoriasis. Les bains forment la base de la medica 
tion; les douches et les eaux en boisson u ont d action que lorsqu il existe 
certains accidents des voies digestives reconnaissant pour cause primitive un etat 
de la peau. Les malades qui, apres une premiere cure, voient reapparaitre pen 
dant 1 hiver ou an printemps leur affection cutanee, ne doivent pas se decou- 
rager, s ils veulent arriver a une guerison complete ou a une amelioration 
notable, et il leur faut recommencer 1 annee suivante. Les intoxications arseni- 
cales plombiques ou mercurielles sont en general utilement et promptement 
moditiees par 1 usage interne et externe des eaux d Enghien. 

Les bains et surtout les douches avec ces eaux sont encore utiles quand, a la 
suite de blessures, des troubles ont persiste dans la motihte ou dans la sensi- 
bilite exterieure. II faut stimuler alors et provoquer un etat local et subaigu 
pour operer la resolution d un engorgement ou 1 absorption d un cal, etc., 
nuisant aux mouvements articulaires ou privant en totalite ou en partie un 
membre de sa sensibilite accoutumee. Les eaux d Enghien, etant stimulantes, 
toniques et reconstituantes, sont contre-indiquees aux malades qui ne sont pas 
dans les conditions voulues pour beneficier de cette triple vertu. II en est de 
meme des personnes irritables et nerveuses, des plethoriques, sujets aux 
congestions ou aux hemorrhagies, et de tous ceux qui ont des affections 
organiques du coeur ou des gros vaisseaux, quels qu en soil la nature ou le 
degre. 

La dure e de la cure est de vingt-cinq jours a un mois. 

On exporte sur une grande echelle 1 eau de certaines sources d Enghien, et 
surtout celle de la source Cotte ou du Roi. A. ROTUREAU. 
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(WILLIAM). Medecin anglais, ne vers le commencement du 
siecle, fit ses etudes a Edimbourg et y obtint le diplome de docteur en 18-9. 
II se fixa a Norwich, dans le comte de Norfolk, ou il se distingua daas la 
pratique de son art. II fut recu fellow de la Royal Medico-Chinirgical Society 
et membre de plusieurs societe s savantes. 11 vivait encore, retire a Ipswich, 
en 1864. Outre des articles sur la Glossite, YHydrophoUe, I Algidite de la langue 
dans le cholera grave, sur la Re forme medicale, etc., dans London Medical 
Gazette, 1850-1840, et d autres dans les Provincial Medical Transactions, etc., 
il a publie : 



I. Diss. inaug. de ductuum cxcernentium structura et muneribus. Edinburgh 1829, gr. 
in-8". II. Observations on the Functional Disorders of the Kidneys, which give Rise to 
the Formation of Urinary Calculi, etc. London a. Norwich 1850 . gr. in-8. L H.v. 



On donne le nom d eni r or"ement a 1 au^meiitation de 

C O O 

volume d un tissu ou d un organe par suite de [ interposition a ses elements 
anatomiques de matieres amorphes, liquides ou demi-solides, dont la presence 
determine parfois des alterations de la forme, de la couleur et de la consistance 
de ce lissu ou de cet organe. L etat anatomo-pathologique qui caracterise 1 engor- 
gement, dit Robin (voy. LAML\ELX, p. 265), ne differe pas essentiellement de 
celui qui cdraoierise [ cedeme (voy. ce mot). Ce qui differe surtout, c est la 
nature de la matiere interposee aux elements anatomiques, qui dans 1 cedenie 
est tonjours de la serosite; d autre part, tandis que 1 oedeme a toujours pour 
siege le tissu cellulaire, I engorgement peut, rarement, il est vrai, occuper 
d autres tissus. 

Dans son article LAMI.NELX Robin a sulfisamment decrit les matieres inter- 
posees aux elements anatomiques pour que nous n ayons pas a y revenir ici; les 
differentes varietes d engorgement et leur pathoge nie s y trouvent egalement 
indiquees. Nous retiendrons seulemeut que rengorgement constitue souvenl 
le premier degre de Y hyper trophic. C est ce qui arrive daiis les cas ou lengor- 
gement favorise la proliferation des cellules plasmatiques du tissu conjonctif; 
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on trouve alors, outre la matiere amorplie, point de depart de 1 engorgement, 
diver* elements figures de nouvelle formation, noyaux embryoplastiques, 
fibres, etc. Ainsi se constitue V induration chronifjue, qui persiste meme apres 
la disparition ou la resorption de la matiere amorphe, induration qui peut quel- 
quefois disparaitre a la longue, mais le plus souvent persiste en determinant 
une deformation et une augmentation de volume permanentes des organes. 

On donne encore le nom ^engorgement a la repletion des conduits ou des 
vaisseaux et par suite a leur obstruction accidentelle : arrivee trop abondante 
des liquides, modification de consistance de ceux-ci, compression par une tu- 
meur, obstruction par un corps ctranger, tumefaction de la muqueuse, etc. 

L. Ih. 

EXGOUAMBA. Nom sous lequel les Mexicains du canton de Mechoacan 
designent un arbuste que Ton croit etre le Solanuin igneum L., et dont les 
fruits fournissent, par expression, une substance huileuse employee comme 
resolutive et vulneraire. ED. LEF. 



Sous ce nom Ton decrit la lesion determine e par 1 accu- 
mulation des matieres dans un conduit ou un tissu. Ainsi Yengouement ster- 
coral est du a 1 accumulation des matieres fecales. Si cet endorsement a lieu 

o D 

dans une anse intestinale herniee, 1 engouement qui en resulte presente les 
symptomes de la hernie etranglee (voy. HERNIE). 

L engouement pulmonaire se caracterise soit par une fluxion aigue du tissu 
pulmonaire (voy. PSEUMOJXIE), soit par une congestion passive, c est-a-dire par 
une stase sanguine (congestion hypostatique) survenant chez les individus 
debilites, chez ceux dont la circulation est ralentie ou encore dans la periode 
agonique. L. UN. 

EXGOULE VENT. Les Engoulevents, qui pour Linne ne constituent qu un seul 
genre (Caprirmtlgus) , meritent en realite d etre considered comme une famillc 
distincte sous le nom de Caprimulgides (Caprimulgidce Vig.). Cette famille n a 
pas, comme le supposaient quelques auteurs, de liens de parente avec les 
Rolliers ou avec les Hirondelles (voy. ce dernier mot), mais offre des affmites 
incontestables avec les Martinets et les Oiseaux-Mouches (voy. ce dernier mot 
et lemot DEODACTYLES). Les oiseaux dont elle se compose ont le bee profonde- 
ment fendu, sans echancrures laterales, mais avec la pointe recourbee en crocbet 
et la base aplatie et garnie de soies roides, les yeux gros et saillants, la tete 
large et enfoncee dans les epaules, le corps allonge, porte sur des pattes extre- 
mement courtes, les doigts faibles, avec le pouce legerement reversible, les ailes 
bien developpees et taillees en pointe, la queue tantot coupee carrement. a 
1 extre mite, tantot disposee en lyre ou prolongee par des filaments, et le pelage 
semblable a celui des Chouettes par ses teintes et par sa nature duveteuse. La 
liviee des Engoulevents est en ei fet toujours de couleurs modestes et par un 
melange de gris, de fauve, de brun et de noir en proportions variables, s bar- 
monise admirablement avec la nuance du terrain ou avec les teintes de 1 ecorce 
des arbres sur lesquels ces oiseaux se tiennent accroupis. Comme les Chouettes 
et les Hiboux, les Engoulevents ont pour la plupart des habitudes nocturnes ; 
comme eux ils savent se diriger dans les tenebres; mais leur bee et leurs 
paltes sont generalement trop faibles pour qu ils puissent s attaquer a des 
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anirnaux rertebre s : aussi font-ils principalement la chasse aux Coleopteres et aux 
Papillons de nuit. II parait cependant que certains Podarges d Australie (voy. ce 
mot), plus robustes et mieux armes que les autres Caprimulgides, poursuivent 
paribis les petits Passereaux. 

Seuls les Engoulevents qui habitent les forets des contrces tropicales restent 
pendant toute 1 annee dans leur pays natal ; les autres et notamment ceux de 
nos contrces changent de residence a 1 approche de la mauvaise saison et vont 
passer 1 hiver sous un climat plus chaud. A ce moment ils se reunissent en 
bandes, mais a d autres epoques ils vivent isoles ou par couples, dans les bois, 
dans les steppes ou dans les jardins. Ils ne construisent pas de nids et de posent 
sur la terre 1 ceuf unique ou les deux oaufs dont se compose chaque ponte. Ces 
oeufs sont tantot d un blanc pur, tantot marques de taches brunatres sur un fond 
creme. Les parents, en cas de danger, les transportent parfois d un endroit a 
1 autre, en les tenant dans leur gueule enorme, et plus tard ils savent defendre 
avec la plus grande energie leurs petits auxquels ils temoignent beaucoup 
d attachement. 

Les Engoulevents ont un vol silencieux et rapide, mais ils ne s eleven! jamais 
a une grande bauteur. Sur le sol, ils cheminent avec une gaucherie singuliere 
et, quand ils sont surpris enplein jour, ils n essaient aucune resistance, se con- 
tenlant d ouvrir la boucbe et de pousser des sifflements rauques. Pendant la 
nuit certain.es especes ame ricaines font entendre aussi des cris rauques ou 
plaintifs, mais en general les Engoulevents sont des oiseaux silencieux. Ceux 
que Ton conserve en captivite restent tristement accroupis dans un coin de 
leur cage, au moins pendant la journee, et sont trop engourdis pour cher- 
cher eux-memes leur nourriture. Ils sont cependant plus intelligents qu on 
ne pourrait le supposer d apres la gaucherie de leurs allures et leur apathie 
ordinaire. 

La famille des Caprimulgide s est represented sur toute la surface du globe, a 
1 exception des regions froides des deux hemispheres et de quelques petites iles 
de 1 Oceanie. Elle se subdivise en plusieurs tribus : 1 les Podargines (Podar- 
gince Gr.), qui se composent des Batrachostomes des Moluques, des iles de la 
Sonde et de la peninsule malaise, et des Podarges (voy. ce mot) de 1 Australie et 
de la Nouvelle-Guinee ; 2 les Steatornithines (Steatornithince Bp.jou Guacharos 
{voy. cemot) de 1 Amerique tropicale; 5 les Nyctibiines (Nyctibiince Cab. et H.), 
qui vivent egalement dons les regions les plus cbaudes du Nouveau-Moude ; 
4 les Caprimulgines (Caprimulgime Svv.) ou vrais Engoulevents, qui sont 
presque cosmopolites; 5 les Podagerines (Podagerince Gr.), qui se rencontrent 
les uns dans 1 Amerique meridionalc, les autres dans 1 Indo-Chine, aux Philip 
pines, a Celebes, a Borneo et en Australie. 

L Engoulevent d Europe (Caprimulgm europceus L.) mesure a 1 age adulte 
une trentaine de centimetres de long et porte une livree grise, tachetee et ver- 
miculee de noir, de blanc et de roux. II se trouve dans toute TEurope temperee 
et il est represente dans le nord de 1 Afrique et dans 1 Asie centrale et orientale 
par des races distinctes ou par des especes voisines. Dans nos campagnes, on le 
connait sous les noms vulgaires de Tete-chevre et de Crapaud volant. Le dernier 
de ces noms fait allusion aux formes lourdes et ecrasees de 1 Engoulevent, qui 
s aplatit quelquefois sur le sol; quant a 1 autre denomination, dont Caprimulgus 
est la production latine, elle repose sur un grossier prejuge. Voyant 1 Engou 
levent hanter les pares des Chevres et des Brebis pour chercher dans les fientes 
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des Bousiers etd autres Coleopteres, les bergersont attribue a cet oiseau, comme 
au Crapaud, 1 babitude de sucer le lait des Chevres. 

Les Antrostomes (Antrostomus Gould) du Nouveau Monde, dont YA. caroli- 
nensis Gm. ou Faucon de nuit est 1 espece la plus connue, ne different pas beau- 
coup par leurs formes des Engoulevents proprement dits, tandis que les Macro- 
dipteryx (Macrodipteryx Sw.) africains se distinguent par la presence, chez le 
male, d une longue plume, a tige nue et termine e en palette, qui sort du milieu 
de 1 aile. Dans un genre voisin, chez les Cosmetornis, ces plumes singulieres 
sont aussi developpees, mais offrent des taches sur toute leur longueur. Chez les 
Hydropsalis du Bresil, ce sont les pennes laterales de la queue qui s allongent 
demesurement, ce qui a fait donner le nom spe cifique de lyre a une espece de ce 
groupe que Ton appelle aussi Hydropsalis furcifer ou H. torquatus. 

Les Ibijaux ou Nyctibius de TAme rique du Sud sont caracterises principa- 
lement par leur bee triangulaire, extremement large a la base, en grande 
partie membraneux et convert de soies allongees et de plumes pectinees, avec le 
bord de la mandibule superieure dilate de maniere a former une dent obtuse 
en avant du crochet terminal. Une espece de ce groupe, 1 lbijau ge ant (Nyctibius 
grandis Gm.), mesure pres de 55 centimetres de long sur l m ,50 d envergure. 
Enfln les Engoulevents du genre Podager Wagl. se reconnaissent a leur bee 
robuste, a bords le gerement releves et abrite sous des soies courtes et roides, a 
leur tete tres-large, a leur corps e pais, porte sur des pattes longues et comple- 
tement denudees. Le type de ce genre, le Podager nacunda V., habile le Bresil, 
laGuyane, le Paraguay, la Bolivie et la Re publique argentine. E. OUSTALET. 

BIBLIOGRAPHIC. GRAY (G.-R.). List of Specimens of Birds in the Collection of British 
Museum, 1848, part. II, sect. I, Fissirostres, et Handlist of Birds, 1869, t. II, p. 53. 
CASSIS. Catalogue of the Caprimulgidce in the Collection of the Acad. of Nat. Sc. of 
Philadelphia, 1851, et Notes on an Examination of the Birds of the Family Caprimulgidce. 
In Proc. Acad. Nat. Sc. Philad., 1851, t. V, p. 175. SCLATER (Ph.-L.). Notes upon the 
American Caprimulgidce:. In Proc. Zool. Soc. Lond., 1866, p. 123. DEGLAMD et GEBBE. 
Oi-nith. europ., fr edit., 1867, t. I, p. 603. E. 0. 

EXGRAIS. Voy. RORALE (Hygiene). 

EXGSTROM (LES). Parmi les nombreux me decins suedois de ce nom nous 
mentionnerons : 

Engstrom (GEORc). Ne dans la paroisse de Qvillinge (Linkoping), le 
20 mai 1795; apres avoir servi dans Tarme e, il se fit recevoir maitre en chi- 
I urgie en 1821, puis se fixa a Wadstena, oil il fut nomme medecin de 1 hopital 
central. En 1855, il fut charge, aux frais de 1 ordre des Seraphins, d un voyage 
en Danemark et en Allemagne, pour y etudier 1 organisation des asiles d alienes. 
Outre des traductions d ouvrages allemands et un grand nombre de rapports et 
d articles dans le Svensk Ldkare Sdllskapet Aarsberdtlelse et Handlingar, 
Engstrom a public : 

Beratlelse afgifwen till k. Serafiner-Oi dens-Gillet angaaende aatskilliya utlandska 
Hospitals-Inrattningar och wansinnige personers behandling derslades. Stockholm, 1855, 
in-8. L. HN. 

EX\EAPHYLLOX. La plante que Pline a nommee ainsi est VHelleborus 
fieiidus L. Plusieurs auteurs ont ensuite applique le meme nom a la Dentaire 
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(Denlaria bulbifera L.), et Linue 1 a conserve pour une espece de ce dernier 
geare, le Dentaria enneaphylla L. (Turrilis enneaphyllos Scop.), du sud de 
1 Europe. ED. LEF. 

ENXEMIS. Nom donnc en Arable a une variete de Concombre. ED. LEF. 

E\XEMO*ER (JOSEPH). Medecin allemand, ne a Hintersee, dans le Tyrol 
le 15 novembre 1787. II commenca ses etudes a Innsbruck en 1808, prit par 
en 1809 a 1 insurrection tyrolienne sous le famcux Andreas Hofer, puis continua 
ses etudes a Erlangen et a Vienne, enfin a Berlin. En 1815, il s engagea dans 
le corps franc de Lutzow et se distingua pendant la campagne de 1813-1814 a 
la tete d une compagnie de chasseurs tyroliens. Apres la guerre, il continua ses 
etudes a Berlin, et y prit le bonnet de docteur en 1816 (Diss. de montium 
influxu in valetudinetn hominum, vilae genus et morbos, in-8). II fut nomme, 
en 1819, professeur extraordinaire a Bonn, en 1828 professeur ordinaire, et en- 
seigna I anthropologie et la medecme. II se demit de ces fonctions en 1857 et 
vint se fixer a Innsbruck. En 1841, il passa a Munich, ou il s occupa spe ciale- 
ment des applications scientifiques du magnetisme a la medecine. 11 raourul 
a Egern, pres du lac Tegernsee, le 19 septembre 1854. 

Comme nous venous de le voir, Ennemoser etait mesmerien ; il a merae 
cherche, dans un ouvrage paru en 1863, a expliquer scientifiquement le phe no- 
mene des tables tournantes. Outre des articles dans Wolf art s Jahrbuch fur 
Lebensmagnetismus (1818), Nasse s Zeitschrift fin- psychisclte Aerate (1820- 
1821, 1824), FriedreicJis Magazm (1829;, etc., Ennemoser a public: 

I. De.r Magnelismus, nach der allgememen Beziehung semes Wesens, etc. Leipzig, 1810, 
gr. in-8". II. Hist.-psych. Untersuch. ilber den Ursprung und das Wesen der mensch- 
lichen Seele ilberhaupl, etc. Bonn, 1824. gr. in-8. III. Ueber die ncihere Wechselwirkung 
des Leibes und der Seele. Bonn, 1825, in-8. IV. Antliropologische Ansicliten, etc. Bonn, 
1828, in-8. V. Der Magnetismus im Verhaltniss zur Natur und Religion. Stuttgart und 
Tubingen, 1842, in-8; 2. Aufl.. ibid., 1853, in-8. VI. Has ist die Cholera. . . ? Stuttgart, 
1848, in-8. Traduit en hollandais. Utrecht, 1848, et en italien. Naples, 1854. Ml. Der 
deist des Menschen in der Natur, etc. Stuttgart, 1849, in-8. VIII. Anleitung zur mesme- 
rischen Praxis. Stuttgart, 1852, in-8 L. HN. 

ENOPLIENS. Groupe de Yers parasites, de 1 ordre des Nemaloi des, dont 
lesrepresentants, tous de Ires-petite taille, sont caraclerises surtout par 1 absence 
d un renflement ossophagien posterieur. La bouche, armee d une ou de plusieurs 
pieces distinctes, est entouree frequemment de soies ou de papilles. Un certain 
nornbre d especes possedent des yeux ainsi que des glandes et une ventouse 
caudales. 

Les Enopliens vivent pour la plupart dans la mer. Citons nolamment YEno- 
plus tridentatus Duj., I E. cirrhatus Eberth, I Odontobius cell Rouss., le 
Dorylaimus mar inns Duj., 1 Odoncholaimus papillosus Eberth et I Odoncholai- 
mus echini Leydig, qui se rencontre dans 1 intestin de I Oursm comestible 
(Sphcerechinus granularis A. Agass. ; Echinus esculentus Lamk). Quelques 
especes cependant se trouvent dans les eaux douces, au milieu de la vase. 1V1&gt; 
sont les Monhystera stagnalis Bast., Trilobus graciiis Bast, et Dorylai 
mus slagnalis Duj. Une espece de ce dernier genre, le Dorylaimus palustris 
Cart., qui vit dans les eaux saumatres de 1 Inde, representerait, d apres Carter, 
la phase evolutive, non parasite, du Ver de Me dine (Filaria medinensis L.). 

Eu. LEF. 
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ENorLOTEUTHis. Genre de Mollusques-Cephalopodes, du groupe des 
(Ijgopsides (voy. ce mot). ED. LEF. 

ENOSTOSE (de kv, dans, et oorsov, os). Osteome forme dans 1 inte rieur 
d un os et comblant plus on moins le canal central de celui-ci. Sauf le siege, 
1 enostose ne differe pas de 1 exostose (voy. Os, p. 204). L. HN. 

EXS (ABRAM). Medecin russe, vint faire ses etudes a Utrecht, ou il fut recu 
docteur. Ea novembre 1847, il entra au service de la Russie, apres avoir fait 
imprimer a Konigsberg, en 1745, un memoire fort interessant : Disquisitio ana- 
tomico-pathologica de morbo bourn Osterviciensium pro pesle non habendo, 
2 pi.; la troisieme edition de cet ouvrnge parut en 1764. Ens mourut en aout 
1770 (Tchistovitch). L. IL\. 



(GEORGE). Medecin d origine flamande, ne le 6 novembre 1604, a Sand 
wich, dans le comte de Kent. Son pere s y etait refugie pour se soustrairc a la 
tyrannic du due d Albe. 11 fit ses etudes a Cambridge et a Padoue et obtint le 
diplome d honneur a cette derniere ecole. A son retonr, il fut recu membre du 
College de medecine de Londres et peu apres de la Societe royale, qui etait de 
creation toute recente. Charles II, au sortir d une des lecons publiques d Ent, le 
cre a chevalier. II presida pendant six ans le College des medecins et mourut a 
Londres le 15 octobre 1689. 

Grand ami de Harvey, Ent fut Tun des ardents defenseurs du grand physio 
logiste anglais et de sa decouverte. On cite de lui : 

I. Apologia pro circuitione sanguinis, qua respondelur Aemiliu Parisano, medico Veneto- 
Londini, 1641, in-18; editio multo auctior, ibid., 1685, in-8. II. Antidiatribe, sive ani- 
madversiones in Malachiae Tritstoni, M. D., diatribam de respirationisusuprimario. Publ. 
avec la Diatribe de Truston. Londini, 1670, in-8; Lugduni Batav., 1671, in-8; separement, 
Londini, 167! , 1682, in-8. III. Ces deux ouvrages ont etc reunis sous le titre : Gcorgii 
Entii opera omnia medico-physica, etc. Lugduni Batav., 1687, in-8. L. Hs. 

EXTAD.%. Adanson (Fain, des pi., II, 518) a etabli sous ce nom un genre 
de plantes de la famille des Le gumineuses-Mimosees, dont on connait seulement 
une dizaine d especes propres aux re gions tropicales, surtout de 1 Afrique et de 
1 Arae rique. La plus importante, Entada scandens Benth.,aete repandue par la 
culture dans tous ies pays chauds. C cst nn arbrisseau sarmenteux, dont les 
feuilles bipinnees, accompagnees de deux stipules laterales, sont terminees par 
des vrilles. Ses fleurs sont semblables a celles des Adenanthera (voy. CONDORI). 
Les gousses, tres-longues et tres-grosses, sont aplatics et legerement arquees. 
Elles renferment, avant !eur maturite, une substance mucilagineuse que les 
Indiens emploient, e tendue d eau, pour netloyer la tete et empecher la chute 
des cheveux. En Amerique, on les donne a manger aux boeufs, qui, parait-il, 
en sont tres-friands. 

L Entada scandens Renlh. est Y Entada deRheede(Hort. malab., IX, tab. 77), 
le Minosa Entada de Willdenow et Y Entada Gigalobium de de Candolle. Les 
Ame ricains 1 appellent vulgairement Liane a bosufs. Ses graines, pourvues d un 
tegument coriace, renferment un gros embryon exalbumine. On Icur attribue 
des proprietes vomitives. Les naturels de Java et de Sumatra les mangcnt 
grille es, malgre leur saveur amere. ED. LEF. 
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(de ev et Tdco-t;, effort en dedans). Nom donne par Goutaret 
(Vinyt-cinq cms de chirurgie dans? un hopital de petite ville et a la cam- 
payne. Paris, 1885, in-8) aux suites d un effort soudain, imprevu, localise en 
un point, avant que la synergie du systeme musculaire ge neral ait eu le temps 
d opposer un contre-poids a la contraction brusque et partielle d un muscle ou 
d un groupe de muscles. L entasis, dit Coutaret, se produit partout ou il y a 
des muscles. Par consequent tons les muscles externes du squelette peuvent en 
etre le siege. Si 1 entasis retentit sur les nerfs de la region ou sur le systeme 
cerebro- spinal, il presenlera des symptomes plus graves et plus longs a guerir. 
Dans les cas, enfin, ou Feffet de 1 effort atteint les organes splanchniques et 
altere leurs fonctions, nous nous trouvons en face d une troisieme classe 
d eutasis. De la trois categories d entasis : \ 1 entasis musculaire externe; 
2 1 entasis cerebro-spinal ; r&gt; 1 entasis splanchnique ou dyspepsie entasique. 

La premiere categorie correspond a ce qu on appelle d ordinaire coup de 
fouet, ou lumbago traumatique, ou a d autres efforts de meme nature au con, a 
1 epaule, a la main; Coutaret attribue a 1 entasis la production des kystes 
synoviaux. 

La seconde espece est plus difficile a dcfinir. Voici le resume d une observa 
tion de Coutaret qui permettra de s en rendre compte : Un jeune homme de 
quatorze ans, dans une se ance de gymnastique, monte une echelle barreau par 
barreau, a la force du poignet. Au dernier echelon, il lache prise et tombe. 
L ane antissement musculaire est general et absolu, le malade ne peut se tenir 
sur les jambes et n a pas la force de serrer la main qu on lui tend. Pendant 
une anne e entiere, il ne put se livrer a aucun exercice de force. Le corps en 
tombant n avait porte que sur le cote droit. 11 se produisit, dans ce cas, comme 
une paresie generale du systeme nerveux moteur. 

Quant a 1 entasis splanchnique avec dyspepsie entasique, elle parait nioins 
evidenle au premier abord, mais, d apres la description meme de Coutaret, 
repond a une realite clinique. A la suite d un travail qui a necessite un grand 
effort de puissance musculaire du tronc, y compris le diaphragme, certains 
sujets restent faibles et incapables de travail, ressentent des douleurs derriere 
le sternum, a la ceintnre, dans les hypochondres, et finissent par perdrc 
1 appetit. Get etat s observe assez frequemment. D apres Coutaret, en faisant une 
exploration du tronc, on decouvre des points de sensibilite : 1 au ereux de 
1 estomac; 2 a la region qui correspond en arriere et au-dessous du petit lobe 
du foie; 5 a celle qui se trouve precisement entre la courbure cardiaque de 
1 estomac d un cote, le coeur, la rate et le pancreas de 1 autre. Ajoutons que 
1 auteur rapproche cette affection de la dechirure des attaches renales et des 
decollements du peritoine qu on observe chez les betes de trait. L. Hx. 



HiSTORiQCE. L enteralgie de (4 vTcpov, intestin, atyos, dou 
leurs) est a 1 intestin ce que la gastralgie est a 1 estomac. Bien que 1 e tat actuel 
de nos connaissances ne nous permette pas, pour le moment, d en dormer une 
definition rigoureuse, nous estimons neanmoins qu il est bon de conserver cette 
espece morbide, creee en quelque sorte inconsciemment par Layet et Barras, 
surtout preoccupes de soustraire du domaine alors si vaste de 1 inflammation 
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un ensemble de symptomes qui leur parut avec raison se rapporter plutot a un 
trouble fonctionnel du systeme nerveux. En 1860, cctte doctrine fut consacree 
par 1 excellentc these d ogregation de Laboulbene et, plus recemraent, alors que 
Eichhorst et Leubc font de 1 ente ralgie un synonyme pur et simple du mot colique, 
nousvoyons en France, en Allemagne et en Angleterre, la notion de 1 enteralgie 
telle que 1 entenclait Barras reprise et developpee avec des tendances plus scien- 
tifiques et non moins de talent par Cherchewski, Richter, Norris et Clifford 
Albutt. 

PHYSIOLOGY PATHOLOGIQUE. DEFINITION. Pour les partisans de cette espece 
morbide, contrairement a 1 ide e de Leubo, le mot tres-impropre, il est vrai, de 
colique, sert a de signer un genre, c est-a-dire la ge ne ralite des douleurs ayant 
pour siege le tube intestinal, et celui d enteralgie une espece distincte, la colique 
nerveuse. 

Si les autres varietes de coliques ne dependent pas moins de la sphere intes- 
tinale du sympathique, leur point de depart est toujours une lesion malerielle, 
ou une irritation de 1 intestin, avec cette particularity que 1 acte reflexe est 
relativement proportionne a 1 excitation originelle qui 1 a produit. 

Dans 1 cnteralgie, au contraire, 1 integrite de la muqueuse intestinale est la 
regie et son caractere dominant un trouble fonctionnel des centres ganglionnaires 
ou medullaires qui denature les phenomenes de perception et provoque des 
reactions absolument disproportionnees avec la cause initiale d excitation, la plu- 
part du temps insignifiante. 

Les pbenomenes qui constituent 1 enteralgie ne sont pas constamment iden- 
liques: tantot d ordre direct, tantot d ordre reflexe, souvent mixtes, il n est pas 
toujours facile a 1 heure qu il est d en determiner 1 origine d une facon rigou- 
reuse, et tout aussi obscure est encore la part a faire a la nevralgie ou a la 
nevrite dans ce complexus morbide. 

On peut done observer cliniquement des enleralgies jusqu a un certain point 
idiopatbiques, et des formes reflexes auxquelles se raltachent, par exemple, 1 enter 
algie symptomatique d une lesion des centres nerveux ou d un organe voisin, 
tel que le foie, le rein, 1 uterus ou la vessie. 

Nous nous occuperons plus particulierement dans cette etude de 1 enteralgie 
idiopatbique que nous essaierons de definir pour le moment : 

Unedouleur intestinale sine materia ordinairement intermittente et liee le 
plus souvent a un trouble fonctionnel du systeme nerveux, quelquefois d origine 
diathe sique. 

Certains auteurs designent encore 1 enteralgie sous le nom de colique ner 
veuse. 

ETIOLOGIE. Le sexe feminin est peut etre plus dispose a 1 enteralgie que le 
sexe masculin; ohez la femme, cette affection souvent liee a des troubles de la 
menstruation peut s observer pendant toute la duree de 1 activite sexuelle, tandis 
que chez 1 homme elle se rencontre le plus souvent a partir de 1 age mur entre 
quarante et soixante. 

Chez ies enfants nerveux et irritables, 1 enteropathie s ajoute parfois aux troubles 
si varies qu un observateur attentif est a meme de noter au moment des crises 
de croissance. 

La nevrose de 1 intestin a ete decrite sous toutcs les latitudes. Barras obser- 
vait dans le micli de la France : on ne saurait done en faire une maladie propre 
aux climats froids et humides. 
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Etant donne 1 origine nerveuse de cette affection, il est evident que les exces 
de tous genres, les veilles, le surmenage intellectuel, les emotions morales, une 
responsabilite excessive et prolongee, les revers de fortune et, en un mot, toules 
les excitations aboutissant a la neurosthenie, excelleront a la produire. 

Tous les nerveux sont plus ou nioins predisposes a I enteralgie que Ton ren 
contre chez les hysteriques, les tabetiques, et dans toutes les affections du systeme 
cerebro-spinal, particulierement au debut de 1 alienation mentale dont elle oon- 
stitue parfois avec la constipation un cles symptomes premonitoires. 

Parmi les diatheses dont on ne saurait nier 1 influencc, nous citerons la 
syphilis, le rhumatisme, la goutte, 1 arthritis. La de monstration nous en a e te 
fournie maintes fois et entre autres par le fait suivant : Un malade atteint de 
nevralgie faciale rebelle, et dont les antecedents goutteux nous etaient particu 
lierement connus, est envoye a Vichy ; il en revient absolument gueri, mais a 
peine rentre chez lui eclatent des crises d enteralgie qui ont malheureusement 
sur son etat de sante un retentissement beaucoup plus facheux que les nevralgies 
dont elles ont pris la place. 

L anemic et toutes les dyscrasies capables de modifier les centres nerveux par 
suite d un (rouble apporte a leur nutrition peuvent etre rangees parmi les causes 
de 1 enteralgie, la cachexie palustre entre autres, et le saturnisme, dont nous 
n avons pas a nous occuper dans ce chapitre pas plus que de la colique seche jjjtJi 
maritime, dont 1 origine saturnine est desormais un fait acquis et hors de loute 
conteste. 

Les affections du rein et particulierement le rein flottant, beaucoup plus 
commun qu on ne le croit generalement, celles de I uterus, de la vessie, les troubles 
fonctionnels du foie si magistralement decrits par Murchison, peuvent retentir 
secondairement sur le plexus solaire et determiner des enteropathies reflexes 
dont la cause premiere echappe a un observateur inattentif : ainsi s explique 
faction si differente de Vichy et des alcalins sur des affections en apparence sem- 
blables, mais de causes tres-di verses. 

Nous mentionnerons encore, en terminant, une cause d enteralgie mise en 
lumiere par un de nos distingues confreres de Vichy. Dans un travail recemment 
communique a la Societede medecine de Lyon, M. le docteur Glenard assigne a la 
gastralgie et a rentez^algie une origine touie me canique, I ente roptose, c est-a-dirc 
une sorte de prolapsus de 1 intestin dont les moyens de fixiteentraines par le poids 
de sa masse agiraient a la maniere de cordes tendues et brideraient certains 
points du tube digestif, apportant ainsi un obstacle au libre cours des gaz et des 
differents produits de la digestion. L application d une ceinture hypogastrique 
suppleerait a ce relachement et ferait souvent disparaitre, d apres M. Glenard, des 
gastralgies et des ente ralgies rebelles. Si exceptionnelle que puisse etre la 
verification d une semblable theorie, nous ne pouvions passer sous silence cette 
ingenieuse conception qui nous offre en meme temps la ressource d un traite- 
ment fort rationnel. 

"ffl| 

SYMPTOMATOLOGIE. Spontanement et le plus souvent sans prodromes, mai? 
toujoursa la suite d une emotion morale vive ou d un exces de fatigue cerebrale, 
la crise eclate brusquement, quelquefois meme pendant la nuit et ordinaire- 
ment sans correlation aucune avec 1 heure des repas, la qualite ou la quantito 
des aliments ingeres. 

On voit alors survenir un ballonnement considerable de Tabdomen pris en 
masse ou seulement des distensions partielles, limitees a certaines portions de 
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1 intestin dont on peut apercevoir les mouvements peristaltiques en relief a tracers 
la paroi abdominale. 

En meme temps, le malade eprouve des douleurs profondes, vives et continues, 
ordinairement localisees au pourtour de rombilic, d ou elles s irradient du cote 
du foie et des reins, parfois dans les membres infericurs et la region dorsale. 

Sous 1 influence de la crise le pouls faiblit, le sujet est angoisse, son visage 
inonde de sueurs froides exprime 1 anxiete la plus profonde, et il n est pas rare 
de voir cet etat penible aboutir a une syncope. 

Tel est le cas d un de nos confreres lyonnais dont cet expose symptomatique 
resume fidelement 1 observation 1 . 

Le malade est en meme temps pris de te nesme, de frequents besoins d aller a la 
garde-robe, le plus souvent sans re sultat. Certains auteurs, Barras entre autres, 
mentionncnt un certain degred erethisme des organesgenitaux, dupriapisme qui 
peut alterner ou coi ncider avec les acces d enteropathie. La crise peut durcr 
plusieurs jonrs de suite ou se juger en quelques heures; elle sc termine alors 
brusquement par une expulsion de gazoudes evacuations al vines tres-abondantes. 

Elle n eclate pas toujours avec la meme violence; de meme que la coliquc 
hepatique a ses formes larvees, 1 enteralgie peut s observer egalement a differents 
degre s d intensite. Cette affection essentiellement intermittente est compatible 
avec un etat de sante tres-satisfaisant dans l intervalle des crises et la conserva 
tion integrate de 1 appetit, mais presque toujours les malades se plaignent d une 
constipation qm contraste singulierement avec le volume des selles. 

Celles-ci se presentent en effet tantot sous la forme de scybales, tantot elles 
sont au contraire rubanees, aplaties, mais toujours expulsees avec difficulte. 
Cherchewski attribue ce phenomene a une sorte de contracture reflexe des fibres 
circulaires qui retre cit le calibre de 1 intestin en certains points de sa longueur; 
ainsi s expliquent a la fois le ballonnement et 1 action favorable de la belladonc 
et des narcotiques dans cette forme particuliere de constipation. 

Les entcralgiques presentent a la longue de veritables troubles de la sante 
generate, particulierement de la faiblesse des membres infcirieurs et un certain 
degre d epuisement peut-etre du a Tinsuffisance de 1 alimentation qu ils s impo- 
sent d eux-memes, malgre leur appe tit, dans la conviction erronee que la nourri- 
ture est la principale cause de leur maladie. 

DIAGNOSTIC. Nous avons suffisamment insiste sur le tableau symptomatique 
de 1 enteralgie pour qu il ne soil pas ne cessaire de la differencier longuement 
d avec la colique de plomb, qu on aura soin d eliminer par une minutieuse 
investigation des commemoratifs ; la ne vralgie abdominale, dont la douleur plus 
vive, moins profonde, plus lancinante, retentit beaucoup moins sur la sphere du 
sympathique et cede souvent au sulfate de quinine, la colique nephretique, que 
ses irradiations testiculaires et ovariennes, ainsi que 1 examen des urines, 
serviront a caracteriser, et enfm la colique he patique, dont le point fixe situe 
beaucoup plus haut sur la lignc mediane s accompagne le plus souvent d une 
sensibilite epigastrique reveillee par la [moindre press! on, sans parler du point 
scapulaire et des precieuses indications fournies par 1 examen urologique. 

11 sera moins aise de diffe rencier de 1 enteralgie certaines formes larvees de 
la colique biliaire, et cela d autant plus que les deux, affections peuvent exister 
simultanement. 

1 Le retour de la crise est toujours provoque cliez lui par une emotion, un exces de travail, 
de preoccupation, ou 1 ingestion d une boisson glacee au cours de la digestion. 

n. civ-n YYYTV 56 



502 ENTERALGIE. 

PRONOSTIC. Le pronostic de 1 enteralgie est ordinaircment favorable; cette 
affection peut neanmoins entramer a. la longue, surtout chez la femme, une 
anemie profonde qu on voit quelqnefois determiner unc cachexie au-dessus des 
ressources de la therapeutique. 

TRAITEMENT. L enteralgie affecte de preference la classe aisee, les oisifs, les 
nerveux par temperament ou par profession. C est done un traitement surtout 
prophylactique que nous devons opposer a cette affection qui derive le plus sou- 
vent d une infraction aux regies de 1 hygiene professionnelle. Le repos de 1 esprit, 
surtout pendant la premiere periode de la digestion, le sejour des altitudes 
recommande depuis longtemps aux he patiques, 1 exercice, la vie au grand air, 
tels sont les moyens les plus efficaces de combattre 1 enteropathie. II est difficile 
de fixer d une maniere genera le un regime s adaptant a toutes les formes d en- 
teralgie, et bien souvent faut-il compter avec la tolerance ou les susceptibilites 
imprevues d un intestin que la nevrose rend capricieux; mais on doit proscrire 
avant tout cette diete inutile ct dangereuse que le malade s impose quelquefois 
de lui-meme, dans la crainte devoir ses souffrances aggraveespar 1 alimentation. 
En dehors de ces prescriptions hygieniques, I hydrolherapie est une ressource 
pre cieuse qui a souvent reussi entre les mains de Richter sur des malades qui 
avaient inutilement tente plusieurs cures lliermales. 

Neanmoins, parmi les eaux minerales qui conviennent aux enteralgiques, nous 
donnerions la preference a Neris, Royat, Baden en Argovie et surtout Ragatz, 
dont nous avons obtenu d excellcnts rcsultats. Comme nous 1 avons deja dit plus 
haut, les preparations narcotiques sont bien supportees par les enteralgiques 
qu elles soulagent en diminuant la constipation. Cherchewski recommande 
1 emploi de la belladoneetde la morphine a doses fractionnees. Nousprescrivons 
en pareil cas les prises de Graves, associant 0,005 de chlorhydrate de morphine 
a une faible dose de bicarbonate de soude, de columbo et de bismuth. 

Toute la serie des antispasmodiques est egalement indiquee dans une affection 
plus ou moin? liee a un trouble fonctionnel des centres nerveux : c est ainsi 
qu au moment des crises 1 ether, la teinture de castoreum, la valeriane, etc., 
pourront rendre de reels services. Un medecin anglais d Edimbourg, Norris, 
affirme s etre gueri personnellement d une enteralgie rebelle par 1 usage pro- 
longe de 1 arsenic. 

Stein, Baierlacher, Beard et Rockwell, ont recemment applique avec succes la 
methode des courants continus au trailemcnt de 1 enteralgie. 

En re sume, de tous les moyens mis en usage conire 1 entheropathie, le rctour 
a une meilleure hygiene est sans contrcdit le plus efficace. LAURE. 
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ENTERECTOMIE. Resection de 1 inteslin dans une etendue plus ou moins 
grande, depuis une partic de sa circonference jusqu a 1 metre et meme da van 



tage. 
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Les affections qui ont justifie cette ope ration deviennent de plus en plus 
nombreuses. On compte actuellement les suivantes : 

Gangrene de 1 intestin hernie; anus centre nature; neoplasmes de I intestin; 
retre cissements non cancereux de I intestin ; invagination ; e tranglement interne; 
plaies et ruptures de I intestin. 

Dans laplupart des cas, 1 enterectomie a ete suivie de 1 enterorrhaphie, c est- 
a-dire qu on a referme la plaie intestinale laisse e par la resection d une partie 
de la paroi, ou qu on a suture bout a bout les deux fragments de I intestin crees 
par la resection d une anse plus ou moins grande. Dans d autres cas, par suite 
d obstacles a la reunion des deux bouts, on a abouche le superieur dans la plaie 
abdominale, et on a ainsi forme un anus centre nature. 

1. RESECTION BE L INTESTIN POUR GANGRENE HERMAIRE. Cette operation, con- 
seillee et indiquee d une manic-re tres-nettc par Littre en 1700, fut pratiquee 
1 annee suivante par Mery chez une malade atteinte d uue volumineuse hernie 
crurale etranglee, et a laquelle il resequa 4 ou 5 pieds d intestin gangrene. 

La malade guerit avec un anus contre nature. 

En 1725, Farcy et La Peyronie agirent de meme ; mais jusqu alors on n avait 
pas tente la reunion des deux bouts. Celle-ci fut pratiquee pour la premiere fois 
par Ramdohr en 1727. Moebius, qui rapporte ce fait, fit sur des chiens des expe 
riences dans le butd etudier la question, mais il ne put produire 1 invagination 
a cause de 1 etroitesse de 1 inlestin et reunit bout a bout, ce qui amena une 
obstruction an cours des matieres et la mort. Ce precede, exe cute encore une 
fois avec succes en 1728 par Remond, chirnrgien de 1 electeur dn Palatinat, fut 
abandonne pour longtemps. 

En 1747, Duvergier revint a 1 ancien procede da suture des deux bouts sur 
une trachee-artere de veau. Mais, malgre un beau succes, 1 operation tomba en 
discredit apres la publication du memoire de Louis Sur la cure des hernies 
avec gangrene (1757), dans Jequel 1 eminent chirurgien plaida la cause de 
1 expectation et de 1 abstention cbirurgicale. Aussi, jusqu en 1856, n en trouve- 
t-on qu une vingtaine de cas dans la litterature. 

Ce fut seulement apres les travaux de Bichat, de Dupuytren, etc., sur les 
proprie te s des sereuses d adhe rer facilement entre elles, les experiences de 
Jobert (en 1822) et de Lembert (en 1826) sur la suture avec adossement des 
sereuses, que la question entra dans une phase veritablement scienlifique. Mais 
la pratique chirurgicale n en profita que plus tard. 

En effet, sauf deux succes de Steinmetz en 1828, et de Dieffenbach en 1856, 
on n a plus rien a signaler en clinique jusqu en 1875 ou, grace aux progres 
de la methode antiseptique, 1 enterectomie entra dans une voie nouvelle. Liicke 
(de Strasbourg [1875]), Kronlein et Kocher (1875), la pratiquerent dans des cas 
de hernie etrangle e avec gangrene, et depuis les fails se sont multiplies. 
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En 1883, MM. Bouilly et Assaky reunissaient 36 cas" donnant les resultals 



suivants 



lerisons completes d emblee 9 ] 

Lerisons rapides apres formation et occlusion spon- [ 16 guerisons completes. 



Gueris 

Guerisons rapiues apres IUMJIUUUII ei uuuiusiuu ^uu- 

tanee d une fistula stercorale 7 ) 

Formation d une fistule slercorale persistante 1 

Formation d un anus conlre nature. 1 

Morts. 16 



Soit une mortalite de 50 pour 100. 

La meme annee, 111 disait avoir connaissance de 49 cas, dont 23 mortels, 
soit une mortalite de 49 pour 100. 

En 1884, Makins publiait un tableau de 55 cas, avec 29 morts, soit 52,7 
pour 100, dont 40 pour 100 de peritonite septique. 

En ajoutant les cas de ces trois statistiques qui ne font pas double emploi, et 
d autres publics depuis, on arrive au resultat suivant, pour la periode contem- 
poraine, c est-a-dire depuis 1875 : 

Operations 75 

Guerisons completes d emblee 20 ) 

Guerisons rapides apres formation et occlusion spon- &gt; 28 guerisons completes. 

tanee d une fistule 8 ) 

Formation d uue fiitule stercorale persistante 2 

Formation d un anus conlre nature 1 

Morts U 

Nous avons compris dans ce chiffre de la mortalite 6 cas elimines par 
M. Bouilly de sa statistique. Ces cas, cites par Rydygier, sans details et d apres 
des communications orales des operateurs, ne lui ont pas paru, en 1 absence 
de renseignements suffisants, de nature a entrer dans une statistique. Cependant 
on peut, comme Rydygier 1 a fait, les donner comme exemples de cas de mort 
a la suite de la resection de 1 intestin pour hernie etranglee, sans dire, ce qui 
du resle est bien difficile meme pour les observations completes, la part qui 
revient dans la mort a 1 affection intestinale, a 1 operation, au traitemeut con- 
secutif, etc. Us sont morts, comme tant d autres, a la suite de 1 operation, 
sans qu on puisse incriminer entierement celle-ci. 

Ce serait se faire une idee tout a fait fausse de la gravite et de la valeur de 
1 operation que d admettre sans discussion et sans examen ce cbiffre deM morts, 
qui, pris en bloc et considere dans 1 ensemble, serait fort peu encourageant. 
Quand on analyse les fails de pres, il est facile de se rendre compte que dans 
bon nombre de cas la mort n est nullement imputable a 1 intervention. Et 
M. Bouilly rappelle la gravite ordinaire des hernies etranglees gangrenees, dans 
lesquelles les phenomenes generaux et locaux se reunissent pour amener le plus 
souvent une issue rapidement mortelle, soit par collapsus, epuisement, soit par 
peritonite generalisee on complications pulmonaires. Sans le suivre dans la 
discussion interessanle qu il a faite des 36 observations reuuies dans son 
memoire, nous pouvons dire que les conditions de nos 73 observations doivent 
etre a peu pres les memes. Cependant la mortalite est plus elevee, puisqu elle 
est de 60 pour 100, soit 10 pour 100 de plus, et meme en eliminant les 6 cas 
non compris dans les siens, il nous en reste encore 67 avec 58 morts, soit une 
mortalite de 56,72 pour 100. 

Les 20 operations que nous avons recueillies dans la periode ancienne (jusqu en 
1856) ont assurement donne de meilleurs resultats, puisque nous trouvons : 
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Guerisons d emblee 10 

Guerisons avec anus en fistule fermee spontaneraent 2 

Guerisons avec anus centre nature 2 

Mort 6 

Soil une mortalite de 50 pour dOO. 

Mais on ne peut evidemment se baser sur ces resultats pour preferer une 
methode a 1 autre, Ja mort, comme nous venons de le dire, tenant a bien 
d autres causes que 1 intervention chirurgicale. 

Indications de 1 operation. La conduitc du chirurgien, en presence d une 
hernie etranglee et gangrene e, devient de plus en plus delicate, au fur et a 
mesure que les observations de resection intestinale primitive se multiplient. 
Faut-il, comme le voulait Louis, abandonner les choses a elles-memes ou tout 
au plus traiter la hernie gangre nee comme un abces et favoriser simplement la 
formation d un anus contre nature? Faut-il au contraire imiter la conduite des 
ehirurgiens deja assez nombreux cite s dans notre tableau, et, apres avoir pra 
tique la kelotomie, resequer la partie gangrenee de 1 intestin, faire la suture des 
deux bouts et rentrer 1 organe restaure dans le ventre? 

M. Julliard (de Geneve), et M. G. Bouilly, s appuyant sur la meme statistique, 
celle de Madelung, concluent en sens oppose. Le premier se prononce en faveur 
de 1 etablissement de 1 anus contre nature, qu on pourra traiter, lorsque Fetal 
general du malade sera devenu plus favorable, par 1 enterotomie ou par la 
resection des bouts adherents et la suture. G est aussi 1 opinion de M. Verneuil 
et d autres ehirurgiens francais. 

M. Bouilly reproche a M. Julliard de n avoir pas elimine les cas cites trop 
brievement par Madelung, et, avec plus de raison, ceux qui datent d une epoque 
anterieure a la periode contemporaine. Le nombre des morts diminuant ainsi, 
la valeur de 1 operation devient plus grande, et des lors M. Bouilly se prononce 
pour la resection primitive. Ma statistique, bien que comprenant un nombre de 
cas presque double de celui de M. Bouilly, n est pas de nature a imposer une 
conviction dans un sens plutot que dans 1 autre . Neanmoins 1 augmentation du 
chitfre de la mortalite pourrait rapprocher les ehirurgiens hesitants vers M. Jul 
liard et les eloigner de M- Bouilly. 

A 1 appui de son opinion, M. Julliard invoque la difficulte de 1 operation et 
M. Bouilly est egalement d avis que 1 enterectomie est une operation complexe, 
delicate, exigeant des connaissances et une instrumentation speciales. Elle n est 
done pas a la portee de tout le monde, mais les ehirurgiens de profession 
peuvent 1 executer sans qu il soil besoin, comme 1 a fait Czerny, d etudes prea- 
lables sur les animaux pour 1 operateur et ses aides. Le point principal consiste, 
flit M. Bouilly, a se donner un jour suflisant par la large incision de la paroi 
abdominale, de maniere a attirer facilement 1 intestin et a manoeuvre! avec 
liberle tout a fait en dehors du ventre. La resection et la suture ne presentent 
pas par elles-memes de ve ritables difficultes . 

On pourra tenter ces operations : 

1 Toutes les fois que 1 e tat general de 1 opere ne sera pas assez mauvais 
pour faire redouter la duree plus grande de 1 operation et 1 admimstration pro- 
longee du chloroforme et faire prevoir une terminaison rapidement mortelle soit 
par syncope, refroidissemenl, abondance des vomissements, congestion pulmo- 
naire, etc. ; 

2 Que 1 examen minutieux de la varie te de hernie, de la nature actuelle 
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OPERATION 

RESUME PU CAS, 


crurale volumincuse. Epiploon et iutestin gangrenes, 
icuble invagination de Jobert et suture de Lembert. - 
e aigue an 14 jour. 


inguinalc etranglee non gangrenee, mais intestin friable. 
Resection de 32 centimetres. Suture de Czerny. 


crurale, Resection de 12 centimetres. Suture de 
Lembert-Czerny. 


icrnie crurale. Resection dell centimetres. Va hien 
ant 5 jours. Ecart de regime. Peritonite. Suture 
nie, intestin gangrene dans I etendue de 6 centimetres. 


crurale. Resection de 10 centimetres. Invagination, 
10 points de Lembert. Fistule stercorale. 


;, 60 ans. Hernie crurale etranglee depuis 8 jours. Re- 
ion de o centimetres. Fistule fermee spontanement. 


o, 31 ans. Hcrnie crurale, etranglee depuis 8 jours, 
ction de 9 centimetres. 37 sutures Lembert. Rcntree. 


crurale. Resection de 5i centimetres. 1 rangce de 
sutures Czerny. 1 de sutures Lembert. 


la 

3s 

* 
|i 

o c 
To S 

C ^3 

C3 

-* C 

*S .2 


*- oj 

3 . 

1 
* 

1! 


crurale etranglee depuis 4 jours. Resection de 5 p. 1/2 
d intestin. Meteorisme. 


-S 


c 

u 

o 
o 

c : 

Cl. 

fcf 

o 

c 

c 
ffi : 




C 

S \ M 

o 


. 
B 

s 


o 
c 

S 


33 

* S to 
_^ OJ ^Oi 

"S, ^ ^ 


3 

O) 


Etj 
O) 

g t 
o 


S y 

s 

- 


03 

[_i 




.s 

3 

Ol 


tu 

G 

t4 








02 


s 


" 


ft, 


W 


" 




S 


= 











OO 

oe 


















I 




^ 




r 


^f 
















P, 




5 


Ed 


s 

53 


5 


s 


o 








S 




= 




o 




O 




P. 


e 


3 








&, 


H 05 


X 




B 










Ed 



















01 





* 




O 






^~7* 


^ " 


~ 5 









i 

O 

g s 

el S 


CO 

S r^ 

2 V3 an 


00 

55 

3 
K ^ 

11 


fc, ^*- 
b- 


a 

p. 


11 


ij 


CO 
00 

g p. 

Il 


GO 

CO 

C5^ 

w r 
3 ^ 
&gt; ^ 

S ^ 


S p, 

CJ ^ 
^ QO 

o H 


. OO 

e oo 
a TH 

J ._" 


CS T 


NI.ECHNF.n. 

1882. cite 


E s 


^ 3 ^ 


J^ 


15 -^ 


o 


r*- - 


M ~~ 




&gt;* _- 




tj ^ 


^ ^ 


fa 


&gt; %: 


O H 


























&lt; 

u 


r5 


r*z 




u 






l^ 


s 


2 S 


g 




^ 


Q 





S 


g 


bj 

G 






" 


rS 


,0 J 


fe 






S 


i^ 


^ 


1 


f. 

a 










^" ^~ 






w 


p^ 


*^J 


p-i 












t 




u 




* 


a 


g 


_ 


52 


^ 








1 




tu 

e; 




| 




i 


















5. 


-~ 


* 


oo 
























X 


O 


























cS 





^ 


IA 


CO 


^ 


CD 


OS 


O 


^ 


N 


n 


*t 


1 








CM 


N 






09 




n 


n 







ENTERECTOM1E. 



569 











5 s 




























S"l 




























-S 3 














g 










s 




s 















CJ 


S 








"2 




&lt;2 * 




.s* 


0. 








er 


cr 








o 


cn 






a. 


-H 








g 


Cu 








C 


in 


rs 




CO 


^ 








CJ 


CJ 
c/1 




s 


A 


CJ 


-2* 


&gt; .5 


s 


CJ 


o 


A 


a 


A 


a 


03 








&lt;u 


"o 


S 




~ 











Q 











^ 


^ 


" ^ 




o 


C3 








O 


O 








J3 




*J cn 




-7- 










ti 


"? 








^ 




~3 















-a 
C-. 


CH 












2 t/i 




























O ^ 




















, 






cn 


/5 










0) 




























3 










c 




























o g 






CH 


rs 










CJQ 












O 


[_, 


C5 

C/} 


X 
C 


_^; 


.. 


j 


G 

C 

ua 


O 




C 





.. 




s - 


"^ 


O 


r- 


O 


O 


3 


O 


"JU 


cs 


r 1 


o 


2, 




C P 


*2 


s 


&lt;D 




g 


3 




CJ 




3 








: r 







GO 


r~- 

(JJ 








5 


o 
m 


o 








I c 




























i - 






i* 


^* 










k 










O 






s 













CJ 










i i 


t, 







_j u5 











| 










" .- . 







o 


^ . " 




5 






T3 


CD 




. 




it . ilii vol. .In IMIMI^. -- tt(js. il&lt;- ;,() - ill . 

Mit. di . LriitlHM i. Anse laissde dans 1; pla 

1 Mip. rl ilu en-til. (*,:islr. rl amis o lili 


ISe^-rtiou do la partie pangrunee. Si 
fermeture de la plaie. 


ombilkale. 52 centimetres reseques. 


droile ctranglec depuis 5 jours. Resecti 
Ires et du mes. Suture Czcrny-Lembcrt. 


tranglce depuis 4 jours. Riis. do 21 cent, 
vec 18 fils Lembert. Persistance des vom 


| 

"3 

CD 
T3 

s&gt; 

C 
C3 

1 

CJ 

2 

3 

2 

5 

&H 


^r z; 

a 

0) g 

^ 

1 1 
c 

O 
EH 

.11 

CJ 


cn 

&lt;D 

3 
Gr 

cn 
cn 

CJ 

o 

o- 

o 

s 


CJ 

a 

| 


nguinale. Resection de 2 pouces 5/4. 


. Resection cle 17 pouces. Formation 
fistule stercorale. 


O 

3 

3 
Cfi 

1 

CJ 

u 

o 

CD 
O 

o 

QJ 

w 

KM 


Resection. Suture Czerny. 


iglue. Gangrene. Resection. Suture 




o o 


. 


c 


CJ O 


cj a 


&lt;u 


p cn 


CJ 





C3 


CJ 

es 




C3 








"G 








cs ~* 
















../ = 

^ z 
z-= ^ C 


eg 

3 

o 

CJ 


3 


- l?l 

- 


~2 3 

.2 -f, 




g 

O 

&lt;D 


OJ 


- 


3 

to 
_c 


CJ 

CJ 

"c 




CJ 





F - n 







3 


a u 




g- 






g 


3J 














t* 


- - 




















[S 


o 




O 


o&gt; c 




^3 





















S 








-M 

to 




















to 


"""T" 
























^ 


c- 


2 






3^ 








5 




O5 




O 


o. 


S 


rt 


OJ 


06 


. &gt;T 








S 


^__ 


4l 




It 


00 


~* 


d. 


to 


ob 


S ?&lt; 








G. 


2J 


e, 




t- 

X 

" J- 

" T^ 


00 

h 

. 
- &gt; 

2 g 


e oo 
M oo 

CS "^ 

[d 

5 S 

C/3 O 


&lt;N 

00 

fH K 


B. 

. oo 


P, 

00 

. oc 

c: 
a . 


o 

o 

S4 &gt; 


j-r 


j^- 


~ "-*" 


OO 

3 r 
^ -d 


c. 


00 
UJ J 




s .* 


H 

&lt; 


.j ~ 


= 2 


S r 


O !^ 


- ^ 


5 -S 


r -i 


s -S 


w o 


_2 ] 


- : 




~ ^ 


s C 

o| 


^ 1 


l"5 


| 




: s&lt; 


C5 


w ^T- 


^- 


&gt;- fz 


e 


J- 




1 


&lt;u 

-4 


CC O 

O ^ 




g 


e 


^ 


1-2 

O - 








1 


1 


^S 
















cn 50 




































00 




























^a 








*" 





"^* 


^* 


o^ 


^J 


ec 












* 






1 


1 


1 






^ 








S 









10 


CO 


c* 


m 


ca 


O 


= 


3 


m 


i 


1O 


CD 


5 





570 



EiMERECTOMIE. 



















3 


























&lt;y cj 










r 
















- -3 










I" 


CJ 












O) 


CJ 


























re 




o 






s 


cr 1 












ra 


CC e^i 

C G 

re O 


a 


o 






a! 


QJ 












-QJ 


2 




^J 






63 


en 


ft 


ft 





ft 


ft 


C.C 


II 


5 




p. 





? 


es 


*p 

















Li 


03 






ta 


o 












O 


^-.^ 


C, 


" 






/ 


"r 












-^ 


1 1 




S 






5 


S 












g 


B r- 




c- 






o 

















tc.S 


















































tn 


i/i 
-cu 


en 



























a&gt; 


tn 




















TO 


TO" 





t- 






r^ 
















en 





- 






H 


^ 


J 


_J 


_j 


_j 


^ 


CJ 


CJ 


^~ 


* 


^_J 


_; 


_J 

i . 





.2 


O 


O 


(_ 
O 


o 


OJ 


1 


co 


C 





t* 



S3 














" 


CO 


aj 


^j 




^ 


c* 














S 


to 


h 

Q 


O 




















L. 

o 


3 
























CJ 


./I 
?J 








fl 

o 
















e 


-5 








~ 
















CJ 


C 


aS 


.2 




s 




cS 

s_ 












U3 

cu 


g 


| 


"o 

QJ 
en 




c 

0) 

o 




3 












3 


sn 


KJ 


*CJ 








s 












m 


^" 


1 






5^ 


























a&gt; 




c 
o 












S 


-^ 


O 


.* 


3 


a 


























c 


















C 








o 




















"o 
o 


: 
k GJ 


i 

C.D 





r i 


^p. &lt; 














S 


t/J 


^^ 


^ 


(N 


n T 


o 


CJ~ 

C 


___^ 


^. 


"T 


_ 


~ _^ 


S 





I 


cn 




-a 
- ^E 
















o 










tH 


3 a 


CO 

B 


rB 


^ 


52. 


~ 


5 


CD 


.; 


9 
To 


CJ 

cu 


J 


I S 

. -cj 




Vl 












C 


n 


c 


Tc 


C 


CJ 

*c z 


l *"" Id 


.. 












o 


p 


t^ 


C 


~ 


C 0) 




To 












O 

CJ 

en 


o 

C 


0) 

C; 


L 
-a 


CJ 


r. - 




re 

E-i 












S 


c. 

o 


| 


1 


5 


& 




-C 














OH 


ho 


3 




? 




C. 

















C 


bo 




"w&gt; 






















c 






















O 












-i 












rr 


C 


"5 







n 
















S 


CJ 


^ 


cu 




















QJ 


C 




s 




= 
















C 
SH 


o 








~ 
















QJ 





























CD 

















-7- 










B. 




1C 






O 


Id 




IO 










ic 




z- 




OO 


u 


p 














00 

















ci. 










oc 




&gt;; 




? 





l)[ l : :i!ATKUR 

ATION BlULlORnAl 


BAnilEI.KBKN. 

(Ibid.) 


do 
. ^o 

? "i 

il 

o ^ 


c5 ~"~ 


li. 

o "~ 


Koi\ZENIO\VSRI. 

(Ibid.) 


|f 


as ^ 

5 

S 


K 
^ 
O Z- 


FiTZr.EHAin. 
.luiirii., 1883, 1 


c 

H ** 

S; ^ 


WETTF.IIGREN. 
:. 1883, t. XIV, i 


3C 

^ 1 


Q 




id 










"c 




~ 




p 


a 


K 




^ 










s 




u 







!^ 




















S 




^; 


z 


H 


























H 




^Q 










s 




fe 




- 


C 
















c 




i 






^ 


O 


























S 
~ 


00 


A 


o 

IO 


in 


IO 


o 
in 


Kt 

in 


m 

IO 


to 
in 


t- 


CO 
10 


o&gt; 
ifl 



ENTERECTOMIE. 



oi L 



























CJ 


























fl 













O 




S 










6 

















^ 










c 


a 


Q 


* 


X 


A 








55 





A 


s 


s 


cfi 




T" 













^ 










CO 




_- 








a) 




o 










~ 


























o 


;uci ison. 




o 




C 

o 




CJ 

cn 

CJ 




C 

o 


1 


^ 


o 
&lt;n 









tn 


_O 


Ui 


o 


** 


o 


T* 


^ 


T^ 


2 


3 




* 


3 



" 


3 



" 


O 
en 




3 
O 


-CJ 




O 


3 

o 




;- 












5 


























o 














p 


CJ 






CJ 


OJ 





a 










.J 














o 














K "^ 


























i a- o 


3 .2 




W 


O 


3 


^ 


1 










CJ ^ 


J (J X 

; 1 1 


8 
| -J 


o 


t. 


to 

re 
tc 




o 
^n 

S 


i 

QJ* 






CJ 


0) 


_= 

: ! 


*% 

c *o 

J *^ 3 

1 1 

5 "&gt; 
: .2 
5 ""3 

: S| 

"- i. 

; | 

rj ^ 
J "* tn 

C ! 5 
i o ^ 

J *0 


g 1 

- CO 

3 = 



2 "2 

In 
o 

Ti 


le etranglee. Resection rl *u( 


Iranglee. lleseclion de 22 cent 


.ale. lii ^cction de I anse 
Suture. 


RrscCtioil (1C li CCIllilllrll i -. 

Lcmberl. 


QJ 


C5 
CJ 

o r 

CJ 

CJ _^ 

= E 

GJ 

^ -J 

2 a 

11 

|l 

" 1 


ngicnee. -- Resection. Suit 
ie, au lo jour. Avortement. 


ie gaiigrenec. Resection. 


inguiuale. Rescclion, etc. 


.ranglce, gangriinoe. Resectioi 


1 





CJ 
CJ 

"I 

1 


"^ 

1 j 

f-, 
r ^ 

O SJ 


i fi 


" o 

c 


3 


o 


o 

o 
fl 




pr 

- 

CD 


n 

a 2 


J 


| 


J 


"n 


i /: 


1 *J 


"3 ao 


to 

C 


2 
3 


I 

o 


CJ 


"c3 


"B c 
o 




CJ 


C3 

E- 


to 

c 


1 


.- 


5 ~ r 


a 


tc 

c 


5 


r 


.5 


-" = 






O 


o 


i 


= 


~C o 







to 


CD 


to 


^ 






.2 


3 


rl ""3 





5 *= 


^ 


o 


- 


- 


c 


o 






c_ 


O 


- " 





03 . 




c 


o 


.0 


CJ 


2 






1 1 


" 


IO - 


11 


E i 

d&gt; 




MH 




_c 
o 


1 


i 










jl 


-s 

T- 




^ 






-2 










-^ 


;7 









si 


. ^ 




~s_ 


___^ 








iO 


O 




c. S 




i3 


_H* 


,n 




CJ 




.; 


*7- 








"" c. 
- 

f 




ex. 


c. 


Q, 


-f 


o. 


5" 


to 
i. 


i 


CU 

C 


fi. 
? 

00 

00 


i-: 

GO 


~ r^ 




^\ 


CO 


i^ 


^^ 


1 1 


CO 


^ 


^ 


_&gt; 




^; 


X 

1 




^ 


tc 

00 


-s. 

ac 


~s" 


-&gt; 


ci. 


% 


g 


" ~ 
GO 


r 


* 




-- 


,- 


oo 
&gt;&lt; 


^ r 


d.- 


if? 

oc 


en 




"^ 


^ 


OC 

^ 


. | 


00 


r "i GO 

1 "" 


1 


a 
2 
fa -~! 


s 

&lt; ; 

E" 

= ^ 

J^ 

* i 


MAZZUCCIIE 

//it. l.i&gt;ni[ 


11 


3 I 
& 


o 


a _3 

o *^ 

fa ;. 
" 


z "^ 

&lt; O 

C ^ 




M 


Z 
o 

O =; 



-i ^ 


. 






^ 


- ~~ 


f-J 




5i 


"^3 


|H 


"S" 


V^ 


5y 


fe 




. ^ 


- 


^ 


"^ 


13 


g 


S 




,J 


. 


"S 


: ^ 




^ 


c 


g 


w 





S 




C 


c 


5 


_ 


: ^ 




f 


J 


w 


,*2 


~ 





~ 


f 


s 


^ 


^ 


^s 




^ 


s. 


a 


| 


a 










1 


i 




~"^- 




-^&lt; 






- 










s 







10 


3 


m 


tc 


to 

CD 


CD 


c- 

CD 


CO 
CD 


&lt;n 

CD 


o 


s 


S 


5 



:7-2 ENTERECTOMIE. 

des accidents, permettra de rejeter 1 existence d une peritonite generalises ou 
d une grave complication d ordre quelconque ; 

5 Que Ton pourra constater au moment de 1 operalion qu il n y a pas de 
matieres fccales epanchees dans le peritoine ; 

4 Que Ton croira pouvoir facilement attirer a 1 exterieur toute la portion 
intestinale et mesenterique gangrenee et resequer dans les portions saines tant 
de 1 intestin que du mesentere ; 

5 Que Ton pourra retablir d une maniere solide et efficace la continuite 
de 1 intestin sans etre gene par une trop grande difference dans le calibre des 
deux bouts reseques. 

Toutes les propositions inverses constituent autant de centre-indications. 

Meme avec la reunion de toutes les conditions favorables enoncees ci-dessus, 
je pense qu il sera sage de s abstenir dans les cas qui, avec un etranglement pen 
serre, presentent une gangrene etendue de 1 intestin hernie et de ses annexes 
(sac herniaire, epiploon, mesentere), indiquant une disposition facile au spha- 
cele des parties et a la continuation du processus gangreneux . 

11 serait a desirer que ces indications precises fussent connues et me dite es 
par tous les chirurgiens et que la discussion put s engager sur ce programme, 
car 1 accord est loin d etre fait sur ce sujet. Si en Allemagne les operations sont 
nombreuses et les operateurs hardis, dans les autres pays il n en est pas de 
meme. En Italie, Tito Livis de Sanctis et Ceccherelli, en Angleterre, Banks, 
Makins, Treves, paraissent etre les seuls a defendre la resection intestinale pour 
hernie gangrenee, contre laquelle se sont eleves dans une discussion reeente 
MM. Mac Cormac, Baker, Pitts, Jobn Morgan, Gould, Walter Pye, etc. 

Les causes d insucces a la suite de 1 enterectomie consecutive a la hernie gan 
grenee, peuvent etre, suivant M. Barette divisees en trois categories : 

1 Lesions ou phe nomenes ante rieurs a ^operation. Le marasme, 1 epui- 
sement, annonces par 1 hypothermie, le phlegmon stercoral du sac; la gangrene 
avec epanchement stercoral dans 1 abdomen ou avec peritonite generalisee com- 
mencante. Au point de vue de la gravite, les hernies reduites en masse, les 
hernies properitoneales et les hernies congenitales etranglees, sont a peu pres sur 
la meme ligne. 

2 Lesions et accidents dus aux diverses manoeuvres de I ope ration. Epan 
chement de serosite gangreneuse ou stercoro-purulente dans l abdomen, cause 
de peritonite suraigue, septique, presque toujours rapidement mortelle; resec 
tion de 1 intestin trop pres de la partie gangrenee, ce qui expose a voir la gan 
grene continuer son cours, de meme que lorsque 1 intestin est trop separe du 
mesentere; execution defectueuse de la suture, soit par insuffisance, soit par 
exces ; dans le premier cas, les liquides et gaz de 1 intestin peuvent penetrer 
dans le peritoine ; dans le second, les sutures trop rapprochees peuvent deter 
miner une sorte de coudure de 1 intestin qui en oblitere le calibre et reproduit 
1 obstruction au cours des matieres; 1 execution imparfaite de la suture dn 
mesentere, qui, comme celle de 1 intestin, peut amener la disjonction des 
sutures. 

5 Accidents conse cutifs a ^operation, tenant soit a 1 etat ge neral de Topcre 
(delire alcoolique), soit a 1 etat local (erysipele, meteorisme, arret des matieres, 
indigestion, obstruction par brides accidentelles, suite d inflammation anle- 
rieure, torsion d une anse intestinale par une suture mal affrontee, diarrhee 
incoercible, etc.). 
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A ces causes M. Bouilly en ajoute d autres, dependant du traitement conse- 
cutif a 1 operation, en particulier 1 administration necessaire de 1 opiuni et 1 im- 
mobilisation indispensable de 1 intestin, qui exagerent encore, par la consti 
pation qu elles entrainent, la duree et les effets de la septicemie intestinale. 

Pour prevenir : 1 la disjunction de la suture, soit par insuffisance de cette 
suture, soit par gangrene continuant au niveau des portions resequees et suturees, 
et 1 epanchement stercoral qui en est la consequence; 2 la persistance des 
phenomenes d etranglement observes dans certains cas, par coudure ou retrecis- 
sement du bout inferieur. M. Bouilly a imagine une methode mixte, qui consiste 
a resequer et a suturer les deux bouts de 1 anse gangrenee, en laissant un petit 
orifice sur la partie convexe et en fixant cet orifice a la plaie. Gette fistule se 
ferraerait plus tard lorsque 1 etat du malade serait ameliore, soit sponta- 
nement, soit avec une operation complementaire. 

Precede ope ratoire. Actuellement 1 operation se pratique avec toutes les 
precautions de la methode antiseptique. Comme c est une operation d urgence, 
la preparation du malade se borne au nettoyage de la region sur laquelle on 
doit operer, au lavage de la peau avec une solution pheniquee forte ou de chlo- 
rure de zinc a 2 pour 100 ou de sublime a 1 pour 1000, etc., avant 1 incision 
tie la hernie, apres 1 ouverture du sac et plusieurs fois dans le cours de 1 ope 
ration. On comprend toute 1 importance qu il y a a prevenir 1 inoculation de la 
plaie par les serosites gangreneuses ou intestinales. Les memes precautions sont 
necessaires pour les mains de I op6rateur et de ses aides. 

L incision des parties molles ne presente ici rien de particulier ; elle ne differe 
pas de celle de la kelotomie ordinaire. La plupart des chirurgiens ont adopte 
1 incision verticale, plus ou moins perpendiculaire au ligament de Poupart, qui 
donne plus de jour pour les temps posterieurs de 1 operation, et qui perrnet 
ensuite, si besoin est, de 1 agrandir en haul. On fait egalement 1 incision du sac 
et la decouverte de la hernie comme dans la kelotomie habituelle, puis on debride 
largement le contour de 1 anneau stricteur soit en un seul point, soit, ce qui est 
preferable, en plusieurs points, de facon que 1 intestin puisse etre attire faci- 
lement hors de la plaie; il est important de mettre ainsi a nu toute la portion 
sphacelee et un pen au dela. 

L hemostase etant terminee a 1 aide de fils de soie ou de catgut, on precede a 
la resection. Tout d abord, on s assure que les matieres intestinales ne pourront 
secouler au dehors ; s il existe une perforation de 1 intestin, on la ferme provi- 
soirement soit avec une pince a forcipressure, soit avec une suture en bourse. 
Puis les deux bouts de 1 intestin sont saisis soit entre le pouce et 1 index d un 
aide, soit entre les mors d une grande pince, reconverts ou non de tubes de 
caoutchouc, de compresseurs speciaux, etc. M. Bouilly prefere operer de la 
maniere suivante : 

La portion du mesentere correspondante a la partie intestinale a resequer 
etant bien determinee, on la saisit, vers le sommet du triangle qu elle doit 
former, avec une aiguille de Cooper munie d un fil de soie qu on serre fortement; 
s il n y a qu une petite portion de mesentere a desinserer sans resection, cette 
ligature transversale pent suffire ; s il faut resequer un segment cuneiforme, on 
passera deux fils partant des extremites de la base du triangle et se dirigeant 
vers le sommet, c est-a-dire de 1 insertion intestinale du mesentere vers son 
insertion vertebrate, en passant la par le meme trou. 

On pourra alors desinserer 1 intestin du mesentere, ou resequer un fragment 



574 ENTERECTOMIE. 

cuneiforme de ceUii-ci sans effusion de sang. II faut avoir bien som de ne pas 
desinserer le mesentere au dela de la portion intestinale qu on reseque, car la 
gangrene s emparerait facilement de la partie d intestin privee de son mesentere. 
Quelques chirurgiens, Rydygier entre autrcs, conseillent enpareil cas de rese- 
quer toute la portion d intestin de sinseree, surtout si on voyait 1 intestin changer 
de coloration. 

On fait alors la resection de 1 anse gangrenee au moyen de deux coups de 
ciseaux a droite et a gauche, soil perpendiculairement a son axe, soil oblique- 
ment, du bord convexe vers le bord concave, pour que la voic soil plus libre et 
la pression moins grande au niveau de la ligne clejsuture (Madelung), bien qu un 
plus grand nombre de sutures soil alors necessaire. Avant de faire la suture, on 
procede a 1 hemostase de la plaie intestinale et mesenterique, a 1 evacuation du 
contenu de 1 intestin, en la favorisant meme par des injections antiseptiques 
(Bouilly) a 1 entree de 1 intestin dans 1 abdomen, sauf la portion sur laquelle 
doit porter la suture, a la fermeture provisoire de la plaie, pendant qu on execute 
celle-ci, pour ne pas laisser 1 intestin expose trop longtemps a Tair, au moyen 
d une suture prolbnde (Madelung) ou d eponges bien desinfectees et porlees sur 
de longues pinces (Bouilly). 

La suture est pratiquee alors par 1 un des precedes que nous decrirons a 1 ar- 
ticle ENTERORRHAPHIE. 

Apres un nettoyage minutieux de 1 intestin et du sac, on reduit 1 anse hernie e, 
en incisant encore 1 orifice, si c est necessaire, pour que la reduction s opere sans 
la moindre violence ; on excise le sac ; on suture les parlies molles sur un gros 
drain affleurant en haul I orifice abdominal et on applique enfin un pansement 
antiseptique legerement compressif. 

On present ensuite I observalion rigotireuse pendant plusieurs jours d une 
diete liquide, 1 administration des opiaces a faible dose, s il n y a pas de ten 
dance aux vomissements, enfin 1 emploi de toutes les precautions usitees dans 
les grandes operations pratiquees sur 1 abdomen (Bouilly). 

II. RESECTION DE L INTESTIN POUR ANUS CONTRE NATURE. Cette operation est toute 
moderne. Si Richter, dans son Traite des hernies (1788), a songe a la possibi- 
lite de rechercher les deux bouts de 1 intcstin pour les anastomoser, ce fut pour 
la rejeter comme trop dangereuse. Nous rappellerons seulement pour memoire 
la resection que Ton a pratiquee depuis longtemps d un prolapsus intestinal par 
1 anus centre nature, avant de pratiquer les diverses operations admises jusqu ici 
dans la cure de cette affection : destruction de 1 eperon, avivement et suture de 
1 orifice avec ou sans emprunt de lambeaux cutanes autoplastiques, etc. 

Roux seul jusqu a la periode moderne, fit une operation comparable a la 
resection et a la suture circulaire qu on pratique aujourd hui. 

Chez une femme atteinte d anus centre nature consecutif a 1 ctranglement 
d une anse intestinale dans le vagin, Roux, en 1828, ouvrit 1 abdomen, alia a la 
recherche de 1 intestin hernie, attira le bout superieur dans la plaie, 1 y main- 
tint au moyen d un fil traversant le mesentere, puis alia a la recherche du 
bout inferieur, et ramena une portion d intestin qu il prit pour celui-ci ; il fit 
d abord la section de cette derniere portion, puis de la premiere, a un pouce 
et demi de son insertion au vagin, reunit les deux bouts au moyen de quatre 
points de suture de Lembert, reduisit 1 anse reconstitute dans le ventre, et 
ferma la plaie abdominale par la suture. L operee mourut, et a 1 autopsie on 
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vit que la seconde portion d intestin amene e dans la plaie etait le colon descen 
dant qui avail cte sectionne en travers, et dans le bout superieur duquel on 
avail abouche le bout superieur de 1 ileon detachc de 1 anus contre nature. Le 
bout inferieur de 1 ile on continuait a s ouvrir dans le vagin et le bout inferieur 
du colon s ouvrait librement dans le ventre. Malgre cette erreur capitale, Roux 
n en avail pas moins concu et voulu executer la cure de 1 anus conlre nature 
par la resection de 1 intestin et la suture des deux bouts. 

Kinloch, en 1865, fit une operation plus facile pour remedier a un anus contre 
nature de la region iliaque consecutif a un coup de feu. On ne sait si la gue- 
rison fut complete, car il resla une fistule, mais les selles avaient repris leur 
cours par 1 anus normal. Malgre un succes relatif. I operation ne fut faite de 
nouveau qu en 1876, par Hiiter, sans succes, puis en 1878, par Schede, avecun 
succes complet. Cette fois 1 elan etait donne et une nouvelle operation creee. En 
1882, M. Bouilly pouvait reunir 29 cas dont 17 succes, 1 insucces et 11 morts. 
En y ajoutant de nouvelles observations, nous trouvons sur 54 operes 50 gueri- 
sons, 20 morts a la suite de 1 operation, 2 morts tardives et 2 insucces. 

De ces 22 morts, on peut relrancher les 2 cas d insucces dans lesquels la 
mort survint par epuisement, les 2 cas elimines par M. Bouilly et 1 de Fischer, 
mort d embolie pulmonaire et collapsus (observation 58) ; restent 17 morts attri- 
buables a 1 ope ration, dont 15 de peritonite avec ou sans epanchement ster- 
coral, 1 de peritonite el de gangrene de 1 intestin, ct 1 du choc operatoire. 

M. Bouilly, annoncant une mortalite de 57,7 pour 100, sc demande si Ton 
pourra obtenir mieux dans 1 avenir. Avec un nombre de cas presque double du 
sien, nous n avons qu une legere amelioration : 57,05. 

Les affections qui avaient cause 1 anus contre nature etaient : hernies di- 
verses, 40; blessures de 1 intestin, 2; etranglement interne suivi d entero- 
tomie, 1 ; retrecissement intestinal suivi d enterotomie, 1 ; corps etranger 
ayant ulcere et perfore 1 intestin, 1; perityphlite, 1 ; sans cause indiquee, 5. 

Indications de 1 operation. Une premiere question se pose d abord. Etant 
donnu un anus contre nature, faut-il avoir recours a 1 ancienne operation de 
Dupuytren ou a la resection de 1 intestin? Si on s en rapporte aux statistiques 
mvoque es dans ces derniers temps pour arriver a la solution du probleme, on 
voit quo sur 41 cas rapportes par Dupuytren lui-meme il y cut settlement 
3 morts, soil 7,5 pour 100 et que, dans une seconde serie de 104 cas public s 
par Korte, la mortalite n est que de 5, soil 4,8 pour 100. Done, au point de 
vue de la morlalite, 1 ente rectomie, c est-a-dire la section de 1 eperon suivie 
d une operation plastique destiiiee a fermer definitivement 1 anus contre nature, 
serait bien superieure a la resection. Mais, si Ton tient compte des insucces 
consecutifs aux operations, on trouve que la resection donne 7 pour 100 et que 
1 enterotomie donne de 16 a 22 pour 100, ce qui change absolument la tbese. 
M. Makins, d apres ce qui se passe autour de lui a Londrcs, pense meme que 
les chiffres de 1 enterotomie sont beaucoup trop favorables, aussi bien pour les 
insucces que pour la mortalite, car il a de bonnes raisons de croire que tous 
les faits defavorables sont loin d etre publies. En tenant comple de ces conside 
rations, il en arrive a adopter la regie de conduite suivante : 

1 Lorsqu il n y a pas d eperon, on doit essayer 1 emploi d une canule, soit 
en argent, formee de deux parties separables par une vis, soit en caoutchouc, 
et si, apres un essai suflisamment prolonge, on obtient un passage suffisant, on 
peut reconrir, s il est necessaire, a une operation plastique secondaire ; 
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2 Lorsque les deux orifices sont facilement trouves, mais que le passage du 
contenu de 1 intestin ne peut se faire du bout supe rieur dans le bout inferieur 
a cause de la presence d un eperon, on doit essayer de detruire celui-ci par 
1 enterotome de Dupuytren, et de fermer ensuile, s il est necessaire, 1 orifice 
par une operation plastique ; 

5 Si ces deux methodes echouent, si Ton ne peut trouver 1 orifice inferieur, 
ou si, a cause de la hauteur du point du canal intestinal sur lequel siege la 
fistuls, le malade s emacie rapidement (puisque la dure e moyenne du traite- 
ment ])ar la methode de Dupuytren varie de quatre mois et demi a un an), la 
resection est indiquee. I/application de 1 enterotomie est dangereuse avant la 
fin du second mois apres la formation de la fistulet puisque plus tot les adhe- 
rences ne sont pas assez solides pour supporter impunement 1 intervention. 

D apres M. Bouilly, ce delai de deux mois ne serait pas suffisant pour divcrses 
raisons. D abord il faut attendre : 1 la detersion de 1 abces fecal consecutif a la 
gangrene de la hernie ; 2 1 adherence de 1 intestin a la paroi abdominale et la 
formation de fistules canaliculees ou d un orifice forme par les bouts intestinaux 
eux-memes ; 5 un stade de retraction cicatricielle avec retrecissement de 1 ori 
fice externe allant parfois jusqu a la fermeture complete, c est-a-dire jusqu a la 
guerison spontanee. On pi .ut en moyenne attribuer a 1 evolution de ces trois 
periodes une dure e de trois ou quatre mois. Jusqu a cette date, il convient de 
s abstenir. 

On ne devra pas toutefois relarder 1 inlervenlion au dela de trois ou quatre 
mois. A partir de ce moment, il peut se produire dans la disposition de 1 anus 
centre nature des modifications peu favorables a sa cure : prolapsus ou renver- 
sement des bouts, dilatation du bout superieur, retrecissement de 1 inferieur, 
cbangements de rapports des segments intestinaux entre eux, modifications qui 
constituent autant de conditions capables de compliquer le traitement et d ap- 
porter des obstacles a la guerison. 

L epoque de 1 intervention etant arrivee, M. Bouilly regarde 1 operation 
comme indiquee : 

1 Dans les cas ou des tentatives anterieures, la compression, 1 application 
de l enterotome, les sutures, 1 autoplastie, out ete suivies d insucces ; 

2 Quand un examen methodique fait reconnaitre la difficulte de se rend re 
un compte exact de 1 etat des parties ; 

5 Quand on aura reconnu une disposition anormale des bouts intestinaux, 
leur superposition, leur croisement, leur eloignement 1 un de 1 aulre, ou une 
difference notable de calibre entre le bout superieur et le bout inferieur, ou 
plusieurs perforations sur le meme point; 

4 Quand il existe un renversement irreductible de Fun des bouts de 1 intcstin 
ct a plus forte raison des deux; 

5 Quand il y a complication d un prolapsus etendu de la muqueuse avec ou 
sans imagination de la portion intestinale sous-jacente ; 

6 Quand on reconnaitra un anus contre nature sans eperon, constitue par 
une de ces larges pertes de substance qu une suture des bords de 1 orifice est 
impuissante a combler. 

Les details de 1 operation ne different pas beaucoup de ceux de la resection 
pour hernie gangrenee. Les soins preparatoires sont plus minutieux ; il faut 
d abord obtenir- autant que possible la guerison des excoriations voisines de 
1 anus contre nature, la proprete parfaite de la region au moyen dc buiiis 
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repetes, d onctions a la vaseline, etc. 11 faut ensuite vider le bout superieur de 
1 intestin et le maintenir autant que possible dans cet e tat jusqu apres 1 opera- 
tion au moyen d une diete serieuse, de purgatifs, etc. Julliard va meme jusqu a 
ne donner a ses malades que de 1 eau pendant les deux jours qui precedent 
1 operation. 

Celle-ci comprend : 1 1 incision de la paroi abdominale, au-dessus et an- 
dessous de 1 orifice anormal, et dans une etendue suffisante pour que les 
manoeuvres soient faciles ; 2 la recherche du bout superieur, qu on de tache de 
ses adherences et qu on bouche provisoiremcnt a 1 aide d un des moyens indi- 
ques clans le chapitre precedent; 5 la recherche du bout infe rieur, souvent 
plus delicate, ainsi que sa dissection ; 4 la re sectiou d une partie ae ces bouts 
ainsi que du mesentere ; 5 1 affrontement et la suture des deux bouts, et enfin 
la rentree dans 1 abdomen du canal intestinal retabli et la fermeture de la plaie 
parietale. 

III. RESECTION DE L IMESTIN POUR AFFECTIONS CAXCEREUSES. C est a propos de 
cette operation que le mot A&colectomie a etc cree en 1882 par John Marshall, 
chirurgien de Londres, pour designer la resection du colon ; et en effet, jusqu a 
ce moment, les resections de 1 intestin pour cancer n avaient etc pratiquees que 
sur le gros intestin. Cette operation toutefois n est pas nee precisement a 1 e- 
tranger, car la resection du colon avail ete faite avec succes il y a une quaran- 
taine d anne es par Reybard, mais elle n avait ete repetee que deux fois sans 
succes, vers 1875, en Allemagne, lorsqu en 1877 Gussenbauer la reintroduisit 
dans la pratique et lui donna une impulsion nouvelle. 

Cependant ce chirurgien avail eprouve un insucces reel, car son operation, des 
plus laborieuses, n avait rien de comparable a celle de Reybard, et le patient 
mourut 15 hcures apres, dans cet etat de collapsus qui survient si souvent cliez 
les cancereux blesses ou operes. 

Le recit de ce fait, communique au 6 e Congres des chirurgiens allemands, 
souleva une- discussion au cours de laquelle Thiersch et Schede rapporterent 
uu fait analogue. Baum. (de Dantzig) ne fit pas mieux. 

Dans les observations de Gussenbauer et de Baum nous relevons un detail 
instructif, c esl la rupture de 1 intestin dans les efforts que 1 on fit pour le 
liberer de ses adherences avec la tumeur. 

Kraussold obtinl une survie de six mois, mats un second opere mourut deux 
heures apres 1 operation. 

Martini (de Hambourg) fut plus heureux que ses compatriotes, en ce sens que 
son malade vivait encore quatre ans apres J operation ; mais ce ne ful qu un 
demi-succes, car le chirurgien fut oblige de crt er un anus artificiel, n ayant pu 
reunir les deux bouts de 1 intestin. 

Apres quelques aulres insucces dus a Billroth, Guyon, etc., nous ari ivons au 
premier cas de guerison de colectomie avec reintroduction de 1 intestin dans le 
ventre, comme dans le cas de Reybard (Czerny, obs. 12). Mais le resultat fut 
moins bon, car il se forma une fistule fecale dans la plaie de la gastrotomie, 
puis une recidive dans cette plaie. 11 est vrai que le cancer etait bien plus etendu 
primitivement que dans le fait du chirurgien de Lyon, car il existait une double 
lesion sur le colon transverse et sur 1 S iliaque. On fit une double resection et 
on sutura les deux bouts de 1 S iliaque, puis ceux du colon. 

Assurement 1 operation faite dans ce cas a ete difficile et, malgre le demi- 
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succes qui 1 a suivie, nous ne pouvons approuver la conduite tenue par le cbirur- 
aien. Le seul parti a prendre, la constatation de la double lesion intestinale 
une fois faite, etait de crcer un anus artificiel au-dessus du premier obstacle; 
cette pratique eut mis du moins la malade a 1 abri d une recidive locale et ne 
1 eut pas exposee aux consequences facheuses de la reproduction de 1 obstacle an 
cours des matieres. La colotomie lombaire droite etait parfaitement indiquee 
dans ce cas. 

Les memes remarques conviennent au fait de Billroth (obs. 14) public par 
Wittelshoefer. 

Nous ne continuerons pas plus loin celte enumeration de nos 42 fails, qui 
ressemblent tous plus ou moins aux precedents. 

Dans un travail publie en 1883, sur 12 cas nous avions 1 seul succes com- 
plet, celui de Reybard, 2 succes moins compiets, avec anus contre nature, 
2 insucces non suivis de mort ct 7 insucces suivis de mort. 

Les statistiques publiees depuis lors ne sont guere plus encourageantes. 

Reichel donne ensuite 10 cas, dont 5 guerisons et 5 morts; Scliede, ,18 cas, 
dont 9 guerisons et 9 morts; Maydl, 18 cas, dont 7 guerisons et 11 morts; 
Trombetta, en 1885, 25 cas, dont 12 guerisons et 13 morts; Michels, en 1885, 
28 cas, dont 6 guerisons et 22 morts. Weir (juin 1886) 35 cas, dont 17 morts 
et 18 guerisons. 

Trombetta donne un certain nombre de conclusions qu on peut accepter dans 
leur ensemble, mais en augmentant toutefois un peu la proportion des insucces 
ou de la mortalite, et en diminunnt d autant celle des succes ou de la survie. 

Dans 1 enterectomie pour 1 exlirpation des tumeurs malignes, la mortalite est 
encore ^res-considerable, 52 pour 100 (nous 1 avons portee a 55,65 pour 100). 

Les symptomes de 1 occlusion intestinale produite par la tumeur dans un 
grand nombre de cas ont determine le chirurgien a agir 57 fois pour 100, et 
dans ces cas la mortalite a etc la plus elevee, 66 pour 100. Aussi Schede con- 
sidere-t-il 1 obstruction aigue comme une centre-indication formelle a 1 ope- 
ration. 

L enterectomie pour 1 extirpation des tumeurs malignes des parties les plus 
mobiles de 1 intestin, ileon, colon transverse, S iliaque, a donne les resultats 
les meilleurs (77 pour 100 de guerison) ; celle qui a e le faite pour 1 extirpation 
des tumeurs des parties plus fixes (caecum, colon ascendant et descendant) a 
donne les resultats les plus mauvais (23 pour 100 de guerison). L extirpation 
des tumeurs malignes du caecum et du colon ascendant a donne jusqu ici les 
resultats les plus mauvais (Wolfler, Michels, Weir). 

La recidive apres 1 extirpation des tumeurs malignes de 1 intestin est tres- 
frequente, 7 sur 12; neanmoins on peut esperer peut-etre una guerison defini 
tive dans les cas oil la tumeur est bien limitee a la partie resequee. L operee 
de Martini vivait encore au bout de cinquante-trois mois. 

Le traitement consecutif avec 1 enterorrhaphie a ete le plus sou vent employe 
(dans 64 pour 100 des cas) et a donne 50 pour 100 de guerisons, resultat un 
peu meilleur quo celui qu on obtient avec la formation d un anus contre nature. 

La suture ne repond pas toujours au desir de 1 operateur et, dans 50 pour 100 
des cas clans lesquels la survie a ete assez longue pour que I experienee soil 
suffisante, elle a echoue soit avec issue fatale, soit avec formation d une fistule 
stercorale temporairc. 

L anus contre nature s cst forme en tout dans 56 pour 100 des cas, avec une 
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mortalite de 55,5 pour 100, mais en rualite dans 24 pour 100 seulement, par 
elimination des cas douteux. 

Le siege de 1 incision abdominale n influe pas beaucoup sur le resultat dc 
1 operation. L incision mediane suffit pour les tumeurs mobiles de 1 ileon, du 
colon transverse et meme de 1 S iliaque. Pour les tumeurs pen mobiles et volu- 
mineuses, 1 incision se fait habituellement a leur niveau. 

L incision lombaire doit etre absolument rejetee. Dans les cas de diagnostic 
douteux, il faut prelcrer la gastrotomie exploratrice avec incision sur la ligne 
blanche. 

En somme, la mortalite donnee par notre statistique est de 53,65 pour 100 
et il faut arriver a la vingt-troisieme de nos observations, celle de Volkmann, 
pour en trouver une qui soil comparable a celle de Reybard, et qui ait donne 
un resultat aussi satisfaisant. 

Dans la plupart des autres cas il y a eu recidive au bout de quelques mois. 
Les malades qui out survecu le plus longtemps avaient presque tous des anus 
contre nature. 

Quant aux autres, la mort est survenue soil par collapsus, soit par epuise- 
ment, soit par peritonite, soit par obstruction intestinale. 

Un certain nombrc d operes sont morts avec une fistule intestinale ou anus 
contre nature (observations 2, 5, 8, 17, 25, 26, 31, 56); cbez d autres, on 
n a pas pu joindre les deux bouts de 1 intestin reseque (observations, 2, 8, 9, 
14, 18, 22, 26, 51, 51, 46); chcz d autres, la fistule s est formee apres 
1 operation. 

Crede, apres avoir commence la resection, s arreta et se contenta de prendrc 
un fragment de la tumeur pour en faire l examen au microscope (observation 15). 

On voit done 1 extreme diversite de tous ces cas; elle serait encore plus 
grande, si Ton considerait le volume de la tumeur, 1 etcndue de ses connexions 
et celle de la portion d intestin resequee. On trouvera quelques details a ce 
sujet dans notre tableau. 

Le siege de la par tie resequee de 1 intestin a ete aussi tres-variable : 

S iliaque 13 fois (observations 1, 5, 6, 9, 10, 11, 14, 16, 23, 26, 27, 52, 
42). Caecum, 9 fois (observations 7, 17, 21, 24, 28, 55, 56, 57, 50). 
Colon descendanf, 5 fois (observations 2, 8, 15, 18, 22). Intestin grele, 4 fois 
(observations 19, 50, 51, 55). Colon ascendant, 5 fois (observations 5, 54, 
40). Colon transverse, 2 fois (observations 25, 41). Colon, sans autre 
designation, 2 fois (observations 4, 20). Ccecum et duodenum, 1 fois (obser 
vation 29). Colon transverse et S iliaque, 1 fois (observation 12). 
Intestin grele, pylore et colon transverse, 1 fois (observation 58). 

En tenant compte de ce qui precede on pourrait done dire de 1 enlerectomie 
pour cancer que c est une operation inutile, difficile et nuisible. Je vais exa 
miner successivement ces trois points. 

Jusqu a present, sur 42 cas, on en compte seulement 12 dans lesquels on ail 
rempli completemenl le but de 1 operation, qui est de rendre a 1 intestin sa 
forme et sa fonction : ablation du mal, reunion des deux bouts de 1 intestin; 
rentree de cet intestin, retablissement du cours des matieres. 

Dans les autres cas ou la terminaison est indiquee, ou bien on a fait un anus 
contre nature (7 fois), ou bien les malades sont morts de 1 operation (22 fois, 
dont 1 avec operation incomplete), cas dont la terminaison n est pas indiquee. 
Et encore faut-il faire des reserves sur ces resultats, car les 12 cas que nous 
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donnons comme succes ne sont que des succes operatoires passagers, puisque 
8 des malades ont fmi par mourir de recidive et quo les autres finiront certai- 
nement de la memc maniere, au bout d un temps plus ou moins long. 

Quant & la mort rapide, nous la croyons plus frequentc que dans les 7 cas 
rapportes prece demment. On sait combien, en general, les operateurs sont portes 
a garder le silence sur leurs insucces : 1 enterectomie ne saurait echapper a cette 
regie. II est done probable que la resection du cancer de 1 intestin a ete faite 
d autres fois et qu elle a ete suivie de mort. ce qui ne change pas notre maniere 
de voir sur son utilite et son innocuite. 

[/operation a encore ete souvent inutile, par exemple, dans les cas ou par 
insuffisance du diagnostic on est tombe sur des cancers si etendus que 1 ope- 
ration n a pu etre acbevee, et qu on 1 a terminee par 1 etablissement d un anus 
contre nature. 

Elle a ete tres-difficile dans ces cas ou elle a dure 2 ou 5 heures, une fois 
meme 5 heures (Bergmann) et a necessite la dissection d adherences multiples 
et la ligature de nombreux vaisseaux. 

Enfm elle a ete nuisible dans la plupart des cas, ou la mort est survenue a 
courte echeance, abregeant ainsi d autant la vie du malade. 

Done, en presence de la difticulte de 1 operation, des mauvais resultats imme- 
diats et eloignes qu elle donne et de la necessite ou Ton a ete dans plusieurs 
cas de la terminer par la creation d un anus contre nature, nous croyons qu il 
vaut mieux, lorsqu on est oblige d intervenir dans un cas d obstruction intesti- 
nale causee par une tumour de 1 abdomen qu on suppose etre un cancer, pra- 
tiquer d emblee un anus contre nature, inguinal ou lombaire, que de courir les 
mauvaises chances de 1 extirpation du cancer abdominal. 

M. Bouilly est egalement de cet avis lorsqu il dit, en parlant du cancer de 
1 intestin : De deux choses 1 une : ou ce cancer ne determine que des troubles 
me diocres, et il 1 aut le laisser evoluer, si sa presence n a pas ete reconnue a 
la seule epoque ou son ablation pourrait donner une sucvie heureuse et pro- 
longee, c esl-a-dire des son debut, lequel n est jamais connu ni constate; ou ce 
cancer donne lieu aux accidents de 1 obstruction intestinale. Or dans ce cas 
une seule circonstance peat justifier la recherche directe de 1 obstacle avec 
intention d enlever celui-ci : la difticulte du diagnostic dans certains cas ou le 
iloute peut planer entre un cancer de 1 inlestin ou une invagination chronique, 
cas, du reste, ou 1 utilite de 1 intervention est plus que contestable. Pour faire 
gagner quelques mois de survie, on ne doit pas essayer une operation aussi grave. 
Puisque le cancer siege, dans rimmense majorite des cas, sur le gros intestin 
et en particulier sur 1 S iliaquc, n avons-nous pas contre les accidents d ob 
struction qu il determine cette admirable colotomie lombaire de Callisen- 
Amussat, beaucoup trop delaissee en France, ou la ressource d un anus contre 
nature dans la fosse iliaque droite, au niveau du ctecum, si le neoplasme est en 
deca de 1 S iliaque? Ces operations, faites de bonne heure, comme les prati- 
quent nos voisins d Angleterre, ne presenlent que peude gravite et, si elles lais- 
sent subsister jusqu a la mort la triste infirmite de 1 anus contre nature, elles 
n entrainent pas la redoutable alternative de vaincre pour... peu de temps ou de 
laire mourir de suite. 

Quant au precede operatoire do la resection de 1 intestin pour cancer, il doit 
varier presque dans chaque cas, puisque 1 elendue, le siege de la tumeur, 
1 e tendue des adherences, varient egalement. Si la tumeur ou le neoplasme sont 
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petits, ne depassent pas les tuniques de 1 intestin, on a affaire a une enterec- 
tomie simple, c est-a-dire resection d une petite partie de 1 inteslin et du mesen 
tere, et suture comme dans I enterectomie pour gangrene Iierniaire. Mais, si la 
tumeur est etendue, les points cancereux multiples, 1 operation devient tres- 
complexe et reutre dans la categoric des extirpations des tumeurs de 1 abdomen 
compliquees d adherence a 1 intestin ; 1 extirpation de la tumeur est le temps 
principal de 1 operation, 1 enterectomie et 1 enterorrhaphie n en sont qu un des 
incidents. On les execute d ailleurs comme dans les cas ordinaires. Mais nous ne 
pouvons donner ici de regies relatives a 1 extirpation de la tumeur. 

IV. RESECTION DE L INTESTIN ADHERENT A DES TUMEURS NON CANCEREUSES. Nous 
n avons trouve que deux cas de ce genre. Dans les deux cas, 1 operation a ete 
commencee pour enlever une tumeur de 1 abdomen; au cours de 1 operation on a 
trouve des adherences ctendues et solides avec une anse de 1 intestin grele, et ne 
pouvant dissequer ces adherences d une maniere satisfaisante, on a rese que 
1 anse intestinale. 

Dans le premier cas, il s agissait d une enorme tumeur lipo-myxoma- 
teuse du mesentere pesant 17 k fe ,500; 1 intestin grele adherent s etant rompu 
pendant les lentatives de se paration de la tumeur avec les parties voisines, on 
en resequa 10 centimetres avec le mesentere. Les deux bouts furent reunis et 
on acheva 1 operation ; 1 intestin fut abandonne dans 1 abdomen, et la guerison 
eut lieu avec etablissement du cours normal des matieres (Madelung, Berl. 
hlin. Woch., 1881, p. 75). 

Dans le second cas, Billroth enleva avec un enorme fibrome du mesentere, 
115 centimetres de 1 ileon avec le mesentere correspondant. Mort au bout de 
trente-trois heures de peritonitc septique (obs. rapportee par Wolffler in Verh. 
der deutsch. Ges. f. Chir., 1885, p. 18, et par Hauer, Zeit. f. Heilk., 1884, 
t. V, p. 100). 

Dans la plupart des cas d ablation des tumeurs volumineuses du mesentere, 
celui-ci est disseque et separe de 1 intestin dans une etendue variable. Quelques 
chirurgiens ont craint de voir en pareil cas 1 inteslin se sphaceler, et dans un 
memoire recent de M. Terrillon stir les lipomes du mesentere cette opinion se 
trouve rapportee (voy. Arch. gen. de me d., 1886, t. CLV1I, p. 442). 

Des experiences ont ete institutes dans ce but par Madelung sur des ani- 
maux, mais une observation de Romans est plus instructive a cet egard, cur 
une operation executee dans de telles conditions, c est-a-dire avec une desinser- 
tion etendue de 1 intestin, i ut suivie de mort rapide, et 1 auteur declare qu a 
1 avenir il aimerait mieux rtisequer la partie de 1 intestin separee de son me 
sentere que de 1 abandonner ainsi apres 1 operation. 

Cette indication nouvelle de 1 enterectomie n est pas encore appuyee sur d asse/ 
nombreuses operations pour qu on puisse la discuter : aussi nous bornons-nous 
a la signaler. 



V- 1 



V. RESECTION DE L INTESTIN POUR IMAGINATION. Cette operation est, de tuutes 
les resections de 1 intestin, celle qui a ju&gt;qu alors donne les plus mauvais 
resultats. Sur 12 observations publiees par Braun au commencement de cette 
annee, 11 fois la mort est survenue rapideraent; 6 fois 1 operation a ete faite 
chez 1 enfant, avec issue fatale, et 6 fois chez 1 adulte, avec 5 morts et une gue 
rison. 
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Trois casnon compns dans la statistiqne de Braun ont donne 2 morts (Auffret. 
Robson) et 1 guerison (Mikulicz), soit 15 morts sur 15 operations, dontG morts 
chez 1 enfant sur 6, et 7 morts et 2 guerisons chez 1 adulte. 

Cette statistique saffit a montrcr la gravite des cas dans lesquels la resection 
intestinale a ete pratiquee. 

Dans presque tous ceux dans lesquels la gastrotomie a ete faite il existait 
deja im certain degre de pe ritonite, puisqu il est sorti de 1 abdomen, apres 1 in- 
cision, une certaine quantite de serosite plus ou moins coloree; et cette 
peritonite ctait de mauvaise nature, puisqu une portion de 1 intestin invagine 
etait deja atteinte de sphacele. II existait aussi des adherences entre les diverses 
tuniques intestinales formant le cylindre de Hm-agination : aussi, lorsqu on a 
voulu desinvaginer, on n a pu y reussir qu en partie et, lorsque les tractions ont 
e te portees trop loin, 1 intestin s est rom|iu. La resection de 1 intestin a. ete faile 
alors, pour laire quelque chose, pour terminer 1 operation. 

Au point de vue operatoire, la resection a ete faite comme dans Jes cas de 
hernie sphaeclee on de cancer de 1 intestin : le bout superieur et le bout infe- 
rieur, en deca et au dcla du cylindre d invagination, ont ete fermes temporai- 
rement par 1 un des precedes decrits plus haut; la section dc 1 intestin a ete 
faite ensuite avec un fragment cunciforme du mesentere; la suture pratiquee 
comme d habitude, et la toilette du peritoine executee avec une grande minutie 
et aussi antiseptiquement que possible, pour le debarrasser des liquides feca- 
loides et gangreiieux qu il pouvait contenir, on a reduit 1 intestin et ferme la 
plaieabdominale. Une seule fois les deux bouts de I intestin out ete fixes dans 
la plaie. 

Dans deux cas ou la partie iuvaginee faisait entierement hernie par 1 anus, on 
a suture le bout superieur au pourtour de celui-ci (Aulfret, Mikulicz). 

Les indications de 1 operation ont ete tres-nettes dans la plupart des cas. II 
cxislait des phenomenesd obstruction intestinale, on sentait une tumeur allongee 
suivant le trajet du colon a travers la paroi abdominale, il etait sorti par 1 anus 
une certaine quantite de sang ; dans quelques cas meme I intestin sortait par 
1 anus ou fut senti par le toucher rectal, de sorte que dans 10 cas au moins 
sur 15 le diagnostic fut porte avant d intervenir. 

La gastrotomie fut pratiquee d abord dans 1 espoir de pouvoir reduire 1 inva 
gination, et ce fut seulement quand celle-ci fut reconnue impossible qu on fit 
la resection du cylindre invagine. 

Dans les deux cas de prolapsus de la partie invaginee par 1 anus, on tenta 
aussi la reduction, mais cette fois sans faire la gastrotomie, et on resequa I in 
testin prolapse quand on vit que la reduction etait impossible. 

Evidemment ces indications devront etre suivies en pareil cas, a moins qu on 
ne se contents de faire un anus centre nature au-dessus du cylindre d invagi 
nation. Mais on se resoudra difficilement a cette demi-mesure, si, comme 
dans la majorite des cas, on trouve I intestin gangrene en partie. Si alors on 
doit faire une operation, il nous semblerait preferable de resequer toule la 
partie alteree de I intestin. 

(Braun, Arch. f. klin. Chir., 1886, Bel. XXXIII, p. 254 et 271. - - Auffret, 
Bull. soc. anat. Paris, 1882, p. 16. Mikulicz, Gaz. Le/,., 1885, p. 901. 
Robson, Brit. med. Journ., 1885, vol. II, p. 651.) 

VI. RESECTION DE L IXTESTIM POUR RETRECISSEMEXT xox CAXCEREUX. Les faits de 
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ce genre que nous avons recueillis sont au nombre tie 4, dont 2 snivis de gue 
rison et 2 de niort. 

Koeberle en 1880 resequa 2 metres d intestin grele presentant quatre retre- 
cissemcnts cicatriciels. Les deux bouts furent reunis et fixes dans laplaie abdo- 
minale. II se forma ensuite un anus contre nature qui se ferma spontanement ; 
guerison complete en six semaines (Bull. Soc. de chir., 1881, p. 99). 

En 1881, Navaro, de Yercelli et Trombetta, de Messine, pratiquerent 1 enle- 
rectomie, le premier pour un retrecissement cicatriciel de 1 intestin grele, le 
second pour un retrecissement du caacum et du colon ascendant, conse cutif a 
des ulcerations syphilitiques. 

Navaro resequa 9 centimetres 1/2 de 1 intestin grele avec le mesenlere cor- 
respondant, reunit les deux bouts par la suture Czcrny-Lembert, et iixa 1 anse 
reconstitute au voisinage de la plaie abdominale. Guerison complete en vingt- 
sept jours (Giorn. dell Accad. dimed. di. Torino, 1881, n 12). 

Trombetta resequa le csecum, le colon ascendant el une petite partie de 
1 ileon et du colon transverse, et fixa les bouts de ces deux derniers dans la 
plaie. Mort douze jours apres, de peritonite diffuse (Giorn. di din. e temp., 
1885, n- 1-2). 

Billrotb fit en 1882 la resection de 10 centimetres de 1 S iliaque pour un 
retreeissement de la parlie inferieure de cet organe consecutif a la dysenteric. 
Mort neuf heures apres, de collapsus (rapporte par Hauer, Zeitschriflfiir Heilk., 
1884, t. V, p. 99). 

Trombetta a fait entrer a tort, dans son tableau, un cas de Pitts. Ce chirur- 
gien ne fit pas la resection de 1 inlestin; apres avoir pratique la gastrotomie 
chez un malade atteint d obstruction intestinale, il alia a la recherche de 1 ob- 
stacle, le trouva a la partie inferieure de 1 S iliaque, ou existait un retrecissement 
tres-etroit, amena cette partie dans une seconde plaie au-dessus du ligament 
de Poupart et 1 y fixa. Apres avoir suture la plaie de la gastrotomie et, 1 avoir 
soigneusement pansee, il fit un anus conlre nature eh incisaut 1 S iliaque (Saint- 
Thomas s Hosp.; Rep., 1881, p. 77). 

En somme, les quatre cas que nous avons reunis sont pen cornparables, tant 
a cause de 1 etendue de la lesion que de son origine, et on ne peut guerc s ap- 
puyer sur eux pour tracer 1 indication de la conduite que le chirurgien doit 
tenir en pareil cas. L incertitude est d autant plus grande que la nature et 
1 etendue de la lesion etaient absolument inconnues au moment oil 1 operation a 
ete praliquee. II existait une obstruction inteslinale; on a pense qu il etait bien 
de tenter la gastrotomie exploratrice, commc cela se fait si souvent aujourd hui 
en pareil cas, et, 1 exploralion ayant demontre 1 existence d un retrecissement, 
on a reseque la partie retrecie, suture les deux segments de 1 intestin, etc., 
comme dans I enterectomie pour tumeur. G est une de ces operations dans les- 
quelles le chirurgien a en quelque sorte la main forcee par les circonstances. 
En presence d une obstruction intestinale a inarche rapide. semblant devoir 
amener rapidement la mort, sans obstacle exterieur appreciable, le mode d iu- 
tervention le plus sur, le plus rapide et le plus efficace, semble etre la gastro 
tomie, et c est a lui qu on a recours. Une fois 1 abdomen ouvert, on agit suivant 
1 etat dans lequel on trouve Tintestin. 

^ 7 II. RKSECTION POUR ETRANGLEMENT INTERNE DE CAUSES DIVERSES. Los reflexions 
qui precedent s appliquent encore a des fails du meme genre, c est-a-dire 
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a des cas dans lesquels une obstruction intestinale de cause le plus souvent 
inconnue a motive la gastrotomie. 

Dans les cinq observations que nous avons reunies dans ce chapitre, il s agis- 
sait une fois d une hernie etranglee rentree avec le sac, eCqui s etait gangre- 
nee (Perier) ; une fois de la torsion de J ileon sur lui-meme, a 15 centimetres 
de la valvule ileo-ca3cale, oil il etait fixe par des adherences (Billroth) ; une fois 
d une torsion de 1 intestin grele autour de son axe, a 2 centimetres de sa ter- 
minaison (idem); une fois d un volvulus (Leisrink); une fois enfin d un etran- 
glement par bride cicatricielle adherente a 1 intestin (Fischer). Comme on le 
voit, la lesion variait d un cas a 1 autre. Le resultat a ete cependant le meme, 
c est-a-dire la mort rapide apres 1 operation. 

Assurement de semblables resultats ne sont pas encourageants, mais, comme 
nous 1 avons deja dit, ce sont des cas desesperes, oil le chirurgien, voyant le 
malade presque in extremis, se croit autorise, grace a la methode antiseptique 
et aux progres realises par la chirurgie abdominale, a tenter quelque chose. Ne 
vaudrait-il pas mieux ne rieu faire? 

On pourra, avant de prendre un parti, consulter le resume suivant des cas 
d etranglement interne non cancereux traites par I enterectomie : 

Cas. Moris. Guerisons. 

Invagination 13 12 1 

Retrecissement 4 2 2 

Hernie rentree en masse 1 

Volvulus 1 

Torsion autour d adherences 2 

Etranglement par bride 1 1 

Soil, sur 22 19 5 

Mais nous devons rappeler qu il s agit dans ces cas de gangrene intestinale, 
avec peritonite septique existant le plus souvent avant 1 operation. 

(Perier, Bull, etmem. Soc. de chir., 1881, p. 157. Billroth, rapporte par 
Hauer, in Zeitschr. f. Heilk., 1884, vol. V, p. 90 (2 cas). Leisrink, cite par 
Madelung, Arch. f. /din. Chir., vol. XXVIII, p. 708, 1882. --Fischer, rapport 
par Reicbel, mDeut. Zeitschr. f. Chir., vol. XIX, p. 259, 1884.) 

VIII. RESECTION DE L IMESTLN DA&gt; S LES PLAIES ET RUPTURES DE CET ORGASE. Les 
observations dans lesquelles le chirurgien est intervenu pour fermer une plaie 
de rinlestin sont assez nombreuses, mais dans la majorite des cas on s est 
contente de faire la suture des deux bouts. Nous voulons simplement nous 
occuper ici de ceux dans lesquels la suture a ete precedee de la resection d une 
partie plus ou moins grande de 1 intestin. 

Ces cas sont peu nombreux; nous en avons recueilli 8, dont 4 de plaies par 
armes a feu ; 2 de resection de leur intestin par des alienes eux-memes, et 
2 de rupture de 1 intestin par contusion violente. 

L intervention dans les cas de plaies par armes a feu n a done pas empeche 
la mort de survenir dans 3 cas (Baudens, Fitzgerald, Seymour), et dans 
le le resultat etait satisfaisant au moment ou le blesse a ete perdu de vue 
(Pirogoff). 

Dans 1 un des deux cas ou 1 intestin sorti du ventre apres un coup de couteau 
qui 1 avait ouvert a ete coupe par i aliene, la mort est survenue malgre les 
soins du chirurgien (Jobert). Dans 1 autre, le blesse guerit (Gaston). Ces deux 
cas ne devraient peut-etre pas rentrer dans cette categoric, mais en realiti il 
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s agit (Tune enterectomie suivie de la suture; la resection a ete faite d une 
maniere pen chirurgicale, il est vrai, mais 1 intestin et les parties voisines n e- 
taient, en somme, ni en nieilleur, ni en plus mauvais etat au moment de la 
suture que lorsque la blessure avail ete faite par une balle ou par un coup de 
pied de cheval. 

Les deux cas de cetle derniere categorie, rupture de 1 intestin par contusion 
violente de 1 abdomen, sont les plus interessants, car ils e taient seuls a exercer 
la sagacite du chirurgien. Ils out d ailleurs ete suivis de mort (Bouilly, Gird- 
lestone). 

En cas de plaie de 1 abdomen avec plaie de 1 intestin, 1 indication est toute 
tracee : il faut suturer la plaie intestinale, et pour cela agrandir la plaie abdo- 
minale, si celle-ci n est pas assez large, et resequer une partie de 1 intestin, si 
elle est trop alteree pour presenter des chances suffisantes de reunion et de gue- 
rison. II faul en outre nettoyer le peritoine et le debarrasser du sang et des 
matieres fecales qui peuvent 1 avoir souille. 

Les cas dans lesquels la paroi ahdominale est intacte offrent plus de difiicultes 
a resoudre. 11 faut d abord savoir si 1 intestin est rompu, puis prendre un parti 
au sujet de la conduite a tenir. 

Le diagnostic de peritonite par perforation est facile a porter lorsqu on voit 
survenir rnpidement les douleurs vives de 1 abdomen, le meteorisme, les vomis- 
sements repetes et bilieux, face grippee, prostration; mais il faut chercher 
ensuite si cette perforation est due a la rupture de 1 intestin ou a celle 
d un autre organe de 1 abdomen, ou meme a une autrc affection qu une 
rupture. 

L intervention est indiquee lorsqu existent les circonstances suivantes : immi 
nence des accidents, aggravation bien nette des symptomes; certitude absolue 
d une mort prochaine du blesse abandonne a lui-meme; date encore rapprochee 
des accidents, permettant d esperer que les lesions peritoneales ne sont pas 
irremediables. 

Dans les cas OH 1 operation peut etre jugee necessaire, deux signes paraissent 
avoir une grande valeur pour demontrer que la vitalite de 1 iiidividu n est pas 
atteinte d une facon irremediable; ce sont : ll absence d hypothermie ; 2 la 
presence d urine en quantite notable. 

Inversement, 1 hypotbermie, la cyanose et 1 anurie semblent comporter le 
plus facheux pronostic et contre-indiquer en pareil cas toute intervention. 11 en 
est de meme de la date eloignee du debut des accidents, alors que les atlhe- 
rences des anses intestinales entre elles n en permettent pas le devrdement et 
1 examen. 

L operation ne differe des enterectomies ordinaires que par les precautions 
minutieuses a prendre pour enlever, avant de refermer rabdomcn, tous les 
produits de l inflammation peritoncale et les malieres fecales epanchees. On 
peut mettre un drain plongeant jusque dans le petit bassin (Bouilly). 

Les soins consecutifs sont de la plus grande importance, et ici le fait de 
M. Couilly renferme plusieurs enseignements precieux. 

Son opere alia bien tout d abord, et les accidents qui survinrent ensuilc 
ont ete legitimement attribues a I imperfection de la suture intestinale, qui 
des le debut n a pas assez resiste, et a permis la formation de la fistule puis 
IVxces d alimentation, 1 opere prenant par jour en moyenne 1 litre de \in et 
2 litre* delaitdans lesquels il buvait six jaunes d oeuf; enfin I exploration intern- 
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pestive de la fistule, qui a probablement detruit quelques adherences et permis 
1 inllltration des matieres fecales liquides dans le peritoine. 

Dans la discussion qui eut lieu a ce sujet a la Societe de chirurgie, MM. Berger 
et Verneuil ont insiste sur cette derniere cause de 1 accident, nouvel exemple 
&lt;le ces explorations inutiles et dangereuses si funestes et si frequent es en chi 
rurgie (Verneuil). 

Ce fait montre encore que 1 operation peut arreter net une perilonite grave 
provoquee par un epanchement stercoral, mais qu il faut se defier encore des 
precedes actuels de suture, si perfectionnes qu ils soieiit, et qu il faut s efforcer 
de les perfectionner encore. 

Enfin, la formation de la fistule apres 1 e chec de la suture et son ouverture 
dans la plaie monlrent qu il est prudent de laisser la portion suturee et reduile 
au voisinage de la reunion de la plaie abdomidale. Peut-etre vaudrait-il mieux 
encore avoir recours d emblee a la methode mixte imaginee par Bouilly, et 
laisser 1 intestin ouvert fixe dans la plaie abdominale. Dans le cas actuel, cette 
conduite aurait eu certainement 1 avantage de prevenir les vomissements qui ont 
U lieu encore pendant les deux jours qui ont suivi 1 operation, et qui se sont 
arretes tout a fait apres 1 issue des matieres par la fistule. 

(Baudens, Clin. des pkdes par armes a feu. Paris, 1856, p. 353. Jobert, 
Mem. Acad. deme d., t. XII, p. 333. Paris, 1846. Pirogoff, Ally. Kriegs- 
chimrgie, 1864, p. 578. Fitzgerald, Austral. Med. Journ., 1883, vol. V, 
p. 53. Girdlestone, ibid., p. 100. Bouilly, Bull, et mem. Soc. de chir., 
1885, p. 698. Wotkyns Seymour, New-York Med. Journ., 21 aout 1886, 
t. XL1V, p. 209.) 

Resume general. L cnterectomie a etc pratiquee jusqu ici, d apres les fails 
parvenus a notre connaissance, 200 fois, savoir : 

Fois. Gueris. Moris. 

Pour hernie etranglee gangrenee 73 29 44 

anus centre nature 54 32 22 

cancer de 1 inteslin, sauf le rectum 42 19 i"2 

tumeurs adherentes a 1 inteslin 2 1 1 

invagirtaiion 15 1 12 

retrenssements non cancereus 4 2 2 

volvulus 1 1 

torsion autour d adherences 2 2 

etranglement par brides. 1 1 

plaics de Tintestin 

par armes a feu 4 3 

par instrument tranchant 1 1 

par contusion 



TOTAUX ...................... 200 86 113 

Terminaison inconnue. 

L.-H. PETIT. 

BIBUOGIUPHIF,. Yoir 1 article ESTERORRIIAPHIE. 



HISTORIQUE ET DEFINITION. Les auteurs anciens sont loin 
d etre d accord sur la signification du motenterite, de wepov, intestin : les uns 
reservent cette denomination au cas ou les trois tuniques sont atteintes simul- 
tanement; pour ceux-ci, le mot catarrhe s applique a 1 inflammation de la mem 
brane muqueuse, et 1 alteration de la tunique moyenne doit etre raise sur le 
compte du rhumatisme. 

D autres restreignent 1 enterite a la muqueuse qui tapisse le canal alimen- 
taire depuis Torifjce du pylore jusqu a celui du rectum (Renaudin, Diet, des 
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sc. me d., 1815). Actuellement, le mot entente ou entero-colite sert ;t designer 
en general 1 inflammation de 1 intestin, quels qu en soient la nature, la forme 
et le siege. Prise dans une acception aussi large, il n est pas d espece patholo- 
gique dont le domaine soit aussi etendu. G est pourquoi il nous importe, des 
raaintenant, de restreindre les limites que nous entendons fixer a ce travail. On 
chercherait en vain 1 histoire complete de chaque espece d enlerite dans cette 
revue synthetique ou nous nous sommes efforce de condenser, en le rapportant 
a sa cause premiere, tout ce qui ressort de l inflammation intestinale. 

DIVISION. Envisagee par rapport a sa duree ou son mode de terminaison. 
1 enterite pent etre suraigue, aigue, subaigue ou chronique; be nigne ou grave. 
Au siege varie de I lnflammation correspondent les denominations peu usite es 
aujourd hui de duodenite, jejunite, ileite, colite, typhlite, rectite, etc. Une 
classification des ententes d apres leurs causes originelles serait aussi confuse 
qu insuffisanle ; 1 etude plus approfondie des lesions anatomiqnes peut seule 
servir de base a une nomenclature rigoureuse, mais il serait malaise de 1 etablir 
aujourd hui avec les ressources tres-incompletes dont nous pouvons disposer. 
INeanmoins, nous avons fait un pas dans celte voie, en prenant a tache de 
grouper les le sions d apres quelques formes anatomiques plus saiJlantes, qui 
nous ont fourni les types suivants de 1 enterite : 1 desquamative ; 2 exsudative; 
3 lymphoiide ; 4 dysenterique ou ulcerative ; 5 phlegmoneuse ; 6 polypeuse 
ou villeuse. Ces differents processus peuvent aboutir a des lesions terminates 
communes qui feront 1 objet d un paragraphe special. 

La division des inflammations intestinales en quatre formes : suraigue, aigue. 
subaigue et chronique, se pretant plus volontiers a la description clinique, nous 
1 avons adoptee de preference, pour 1 etude de la semeiologie et du traitement 
des differentes varietes de 1 enterite. 

ETIOLOGIE. Causes pre disposantes. Le premier age est fatalement predis 
pose a 1 enterite, sous I infiuence de 1 allaitement, du sevrage et de 1 evolution 
dentaire. La statistique de 1 hdpital de la Charite , de Lyon, ne nous a pas 
demontre une plus grande frequence de 1 enterite chez les vieillards, a 1 en- 
contre de 1 opinion formulee a cet egard par plusieurs auteurs tres-dignes de foi. 
Les climats chauds, les saisons chaudes, exagerant le fonctionnement de la 
peau, cette suractivite de la circulation peripherique entraine un affaiblisse- 
ment de la tonicite de 1 intestin et diminue sa resistance a 1 inflammation. On 
voit encore survenir cette affection sous 1 influence de 1 humidite ou de certains 
miasmes : telles sont les origines de la diarrhe e des camps et de Ja colique 
d amphitheatre bien connue des etudiants en medecine. 

L arthritis, la goutte, le rhumatisme, la syphilis, preparent le developpement 
de 1 enterite ; une constipation habituelle peut agir dans le meme sens, il est 
moins facile de faire une part rigoureuse aux influences professionnelles. 

Causes directes. Le plus grand nombre des ententes peuvent etre raises sur 
le compte de 1 alimentation ; c est ici le lieu d incriminer les ingesta de mauvaise 
nature, viande alteree, poisson avarie, vin frelate, et 1 intluence d une nourri- 
ture surabondante ou mal appropriee a 1 age du sujet, telle est en particulier la 
cause la plus commune de 1 enterite des nouveau-nes. 

Parmi les aliments nuisibles, I alcool merite une mention d autanl plus 
speciale qu il engendre a lui seul une forme d enterite sur laquelle nous revien- 
drons au chapitre de la symptomatologie. L action des medicaments est iden- 
tique et cerlaines enlerites ne reconnaissent d autre cause que Tabus d &lt;..&gt; 
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drastiques prones, a la quatrieme page des journaux, a titre de specialite phar- 
maceutique, sous les denominations les plus diverses. 

Les narcotico-acres, le colchique, la veratrine, 1 aconit, la cigue, sont egale- 
ment des agents d irritatiou de la muqueuse intestinale. Nous en dirons autant 
des poisons mineraux ou vegetaux qu il serait trop long d enumerer ici et dont 
1 histoire appartient plutot au chapitre des intoxications. 

La plupart des maladies infectieuses entrainent a leur suite des lesions intes- 
tinales de natures tres-diverses : telles sont la rougeole, la scarlatina, les typhus, 
la syphilis et la tuberculose. Le cholera est, comme nous le verronsplus loin, le 
type de 1 enterite aigue desquamative; la diarrhee, une ente rite catarrhale 
benigne ; la dysenteric, une inflammation specifique de la derniere portion du 
gros intestin. La fievre jaune elle-meme a ses lesions intestinales, ainsi que la 
lievre palustre. Landouzy (1860), Vidal (1856), ont decrit des formes d enterite 
se rapportant a la pellagre, a la leucocythemie et au goitre exophthalmique 
(Luton). 

Dans le cas de certaines affections, 1 intestin elimine a un moment donne une 
quantite considerable de matieres irritantes, carbonate d ammoniaque, acide 
urique : c est ainsi que s expliquent 1 enterite de la goutte et celle de 1 uremie 
mentionnee pour la premiere fois par Luton et magistralement decrite par Treitz. 
Demme a signale la relation pouvant exister entre les alterations du pancreas et 
1 inflammation intestinale. Depuis longtemps nous avions attribue au foie un 
role important dans la pathogenie de 1 enterite ; des travaux recents confirment 
cette opinion d ailleurs egalement exprimee par Lewis Smith. Les recherches 
biologiques de Bouchard, d Heger, de Nepveu, de Brieger, de Stich, de 
Schiff, etc., resume.es dans le memoire de Netter, demontrent jusqu a 1 evi- 
dence que les produits normaux de la digestion contiennent une notable propor 
tion d alcaloi des eminemment toxiques et irritants, tels que 1 indol, le phenol, 
le scatol, le paracresol, etc. Certains organes, le foie en particulier, auraient 
pour mission de resorber ces substances et finalement de les detruire. Dans ces 
conditions le moindre trouble apporte aux fonctions hepatiques aura pour conse - 
quence immediate 1 accumulation dans 1 organisme de ces produits toxiques 
dont 1 action pathogene se fera sentir sur 1 intestin soit directement par voie de 
contact, soit d une facon plus eloignee, en modifiant les phenomenes chimiques 
de la digestion. 

C est a une infection de cette nature, c est-a-dire par retention, que se 
rapportent les ententes succedant a la suppression des fonctions de la peau sur 
une large surface. 

Ce mode d intoxication, mis en evidence par les experiences de Balbiani et 
Camus (1851) sur des animaux recouverts d enduits imperme ables, s applique 
aux brulures elendues, a 1 eczema rubrum generalise ou a 1 impression du froid 
venant suppriraer brusquement la fonction des glandes sudoripares. 

On pout citer inversemont avec Luton 1 urticaire, qui parait se rattacher a une 
irritation gastro-intestinale sous la dependance de certains aliments, variables 
suivant les individus. Nous pourrions citer a ce propos 1 exemple d un homme 
tres-bien portant, chez lequel 1 ingestion des oeufs etait toujours suivie d une 
eruption d urticaire des plus penibles. 

Les microbiologistes ont signale dans les selles normales la presence d un 
nombre considerable de bacilles et de cocci dont les uns, d apres Bienstock, 
auraient pour mission de decomposer les substances albuminoides, en donnant 
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naissance a des alcaloides, tandis qu aux autres serait devolu le role de trans 
former en alcool et en acide carbonique les dechets hydrocarbones. Tous d ail- 
leurs, agissant simultanement sans se generni se nuire, concourent a activer la 
decomposition des matieres contenues dans le tube intestinal (Babes). 

Nous n avons pas a discuter ici la division de ces organismes en microbes 
utiles, indifferents ou pathogenes, ni a examiner comment ces auxiliaires de la 
veille pen vent devenir les ennemis du lendemain; nous n aborderons pas non 
plus la question si controversee de leurs origines, qu il nous suffise d avoir 
attire 1 attention sur ces donnees encore incertaines, mais capables dans un 
avenir prochain d eclairer d un jour tout nouveau la pathogenic des ententes. 

ANA.TOMIE PATHOLOGIQUE. 1 Enter ites desquamatives. On peut admettre 
au nombre des ententes desquamatives : le catarrhe de 1 intestin, le cholera, 
1 enterite de la rougeole et de I erysipele, la diarrhee des camps, le cholera 
infantile et 1 entero-colite des jeunes sujets . 

De toutes les formes d enterites desquamatives, la plus frequente est le 
catarrhe, affection ordinairement benigne qui fournit rarement 1 occasion d une 
etude necroscopique. On n en trouve que peu de traces apres la mort : c est a 
peine si elle se manifesto par une hyperemie de la muqueuse occupant de 
preference, dans 1 intestin grele, le bord libre des valvules conniventes et*le& 
replis saillants du gros intestin. Un examen plus attentif revele une fine arbori 
sation due a la turgescence des vaisseaux capillaires. 11 n est pas rare de 
constater en outre une legere saillie des glandes de Brunner dans le duodenum, 
des plaques de Peyer dans 1 ileon et des follicules clos dans toute 1 etendue du 
gros intestin. Le relief ponctue des follicules clos a ete decrit par les Anciens 
sous le nom de psorenterie et constitue une des lesions les plus communes de 
la diarrhee des camps et de 1 entero-colite infantile. Lorsqu on se propose de 
pousser plus loin 1 investigation et de la completer par 1 examen histologique, 
il faut se garder des lavages a grande eau, qui entrainent infailliblement un 
grand nombre d elements adherant a peine a la surface muqueuse ordinairement 
tapissee de debris epitheliaux, de globules purulents et de cellules embryon- 
naires. L enterite de la rougeole peut se rattacher a cette forme catarrhale 
d inflammation, ordinairement superficielle. On constate le plus souvent dans 
cette affection une hyperemie du gros intestin, parfois une tumefaction des 
follicules clos et dans quelques cas plus rares cependant des ulcerations du gros 
intestin. Comme nous 1 avons dit plus haul, le type le plus parfait de 1 enterite 
desquamative nous est fourni par le cholera, dont les lesions out ete minutieu- 
sement decrites par Kelsch et J. Renaut et plus recemment par Strauss. Les 
alterations macroscopiques du cholera se rapprochent de celles que nous avons 
mentionnees precedemment, affectant toute 1 etendue du tube digestif, mais de 
preference la fin de 1 ileon et surtout le gros intestin. Leur degre d intensite 
varie avec la periode pendant laquclle succombe le malade. Strauss insiste 
particulierement sur la psorenterie, la zone hyperemique entourant les follicules 
isoles et les plaques de Peyer. II signale encore un piquete hemorrhagique 
remplace quelquefois par de larges taches ecchymotiques ou des eschares gan- 
greneuses. Suivant la forme plus ou moins rapide de la maladie, la coloration 
de la muqueuse peut rester normale ou presenter une teinte variant du rouge 
vif au rouge brun. L aspect de la muqueuse intestinale des sujets ayant suc 
combe pendant la pe riode de reaction rappelle ce qu on observe dans la dothie- 
nenterie. 
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Lcs lesions liistologiques de 1 enterite du cholera peuvent se resumer a la 
disparition complete du revetement epithelial, alteration qui s etend meme aux 
glandes de Lieberkiihn au moins dans leur partie supcrieure, a 1 infiltration du 
tissu adenoide, des villosites, des follicules clos et des plaques de Peyer. Nous y 
ajouterons la desquamation de la sereuse, recouverte d un enduit poisseux 
constitue par les debris de 1 endothelium ayant subi la degenerescence collo ide. 
Le bacille de Koch occupe constamment la surface de 1 intestin, il n a jamais ete 
possible d en retrouver la trace dans les couches profondes de la muqueuse et 
encore moins dans le sang des choleriques. 

2 Enterite exsudative. Ce groupe est uniquement constitue par 1 enterite 
muqueuse ou pseudo-membraneuse, sur la nature de laquelle il est bon de 
s entendre. Forster a decrit une entente pseudo-membraneuse qui est pour lui 
1 expression de la plus haute intensite d une entente catarrhale. Cette forme 
aigue est des plus rares, a en juger par le nombre si restreint des observations 
qui paraissent s y rapporter et parmi lesquelles on ne peut citer que les faits de 
Venturini (1857), de Clemens (1860) et de Tonne (1844), le seul qui figure 
dans toute la collection des Bulletins de la Socie te anatomique. 

Bien moins contestable et bien plus frequente est la forme chronique de 
1 enterite pseudo-membraneuse ou muqueuse tres-bien decrite par Siredey, 
Perroud, Lereboullet, Huchard, et enfin dans la these d Izoard qui resume fidele- 
ment 1 etat de la question. 

N ayant trouve nulle part une seule autopsie complete d ente rite exsudative, 
nous ne pouvons que nous borner a de crire 1 exsudat qui caracterise cette forme 
ordinairement benigne. 

Les concretions membraneuses reunies en masse dans le meme vase se presen- 
enl sous 1 aspect d une gelee collo ide blanchatre, ayant quelque analogic avec de 
a colle de peau (Perroud). Elles sont pelotonnees en boule de la grosseur d une 
noix ou d une noisette flottant a la surface de 1 urine. Si Ton verse un peu d eau 
dans le vase, en ayant soin d agiter avec une baguette, on les voit se separer 
des produits excrementitiels, se developper et flotter dans le liquide, affectant 
des formes diverses de membranes, de filaments ou de cylindres. Avec un peu 
d attention, il est aise de les rapporter au moule ou a une partie du moule de 
1 intestin. La composition de ces membranes est toujours identique : on y trouve 
du mucus, de 1 albumine, jamais de fibrine, et des cristaux de phosphate ammo- 
niaco-magnesiens (Perroud) . A 1 examen microscopique nous les avons toujours 
vues constitutes par une substance hyaline, amorphe, infiltree de cellules epithe- 
liales souvent globuleuses et de leucocytes. 

3 Forme lymphoide. Ce groupe comprend les lesions de la dothienenterie, 
de la variole, de la scarlatine et de la sjphilis. L enterite de la dothienenterie 
est ordinairement beaucoup plus systematise^. Presque limitee a la derniere 
portion de 1 intestin grele, elle affecte specialement les elements lymphoides et 
s accompagne invariablement d un engorgement considerable des ganglions 
mesenteriques. L aspect de la muqueuse est rouge violace par places; on y 
remarque 1 etat perle des follicules clos, particulier a la forme psorenterique, et 
la saillie des plaques de Peyer (plaques dures, plaques molles de Louis) souvent 
remplacees par des ulcerations taillees a pic et occupant la muqueuse dans le 
sens de sa longueur. 

A 1 examen histologique 1 attention est tout d abord attiree par rinfiltration 
cellulaire beaucoup plus abondante que dans les autres formes d enterite, la 
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turgescence des villosites qui se rapprocbent et tendent a sc confondre, et enfin 
1 augmentation en longueur et en largeur des glandes de Lieberkiihii. Les folli- 
cules clos comprimes par 1 infiltration nucleaire presentent tout d abord une 
petite eschare a leur partie la plus saillante ; celle-ci est expulsee et il en resulte 
une ulceration qui occupe uniquement au debut le centre du follicule et 
s agrandit progressivemeiit en 1 envahissant tout entier. La necrose des plaques 
de Peyer se produitd uue fagon identique, mais en masse (Uanvier). 

On ne saurait rapporter a un veritable enantheme les lesions intestinales 
observees dans la variole. Elles sont ordinairemcnt caracterisees par une veri 
table entente folliculeuse occupant le commencement et la fin de 1 intestin grele, 
rarement le gros intestin. Les follicules tume fies apparaissent sous forme de 
saillies lenticulaires quelquefois deprimees a leur centre, marque d un point 
noir. D apres Jaccoud, la variole peut donner lieu a des ulceres iblliculaires, et 
Luton a vu succomber, dans le cours d une variole confluente, une femme dont 
le gros intestin e tait parseme d ulceres comme tailles a pic. 

L enterile des formes graves de la scarlatinese rapproche de cette description, 
la muqueuse de la portion inferieure de 1 ileon est congestionnee, les glandes 
en tubes, d apres Fenwick, sont distenduos par de petits elements cellulaires ou 
des detritus granulo-graisseux ; les ganglions mesenteriques, les follicules clos 
et les glandes de Peyer sont constamment tumefies : la lesion est, en un mot, 
localisee au systeme lymphatique de 1 intestin, comme dans la dothienenterie a 
laquelle la scarlatine emprunte quelquefois son appareil symptomatique. 

Parmi les auteurs qui ont aborde 1 elude dc 1 enterite syphilitique, nous 
mentionnerons specialement Cullerier, Lancereaux, Barensprung, Forster, 
Wagner, Eberth, Kundrath, etc. D apres Mraceck (1883), on ne saurait ad mettre 
la forme condylomateuse de 1 enterite syphilitique, qui se reduit pour lui a deux 
types anatomiques, la forme infiltree, la forme nodulaire. 

La premiere est le plus souvent localisee dans la partie superieure du jejunum, 
autour des plaques de Peyer, qui, par le fait du relief peripherique, semblent 
deprimees au centre de I infiltration. Celle-ci affecte une disposition annulaire 
et comprend quelquefois toute la circonference de 1 intestin. Elle occupe ovdi- 
nairement la couche de tissu reticule qui separe les fibres longitudinales des 
fibres circulates. Au niveau de 1 inflltration, les glandes sont dilatees et rem- 
plies de detritus graisseux, les vaisseaux lympbatiques engorges et distendus 
par une quantite considerable de globules blancs. L inflammation des capillaires 
sanguins debute par leur endothelium; 1 epaississement consecutif de 1 adven- 
tice retrecit la lumiere du vaisseau et finit par 1 obturer completement. Mraceck 
ne fait pas mention de la degenerescence amylo ide des parois vasculaires 
signalee par Barensprung. 

Dans la forme suivante, la surface de la muqueuse est parseme e de nodules 
dont la dimension peut varier du volume d une tete d epingle a celui d un 
gros pois. Ces elements n ont pas de siege d election, mais on les trouve irregu- 
lierement repandus sur toute la surface de 1 inlestin. La sereuse est souvent 
enflammee, dans les points correspondant au neoplasme, parfois recouverte de 
fausses membranes et adberente aux organes contigus. II peut en resulter des 
brides cicatricielles et de veritables etranglements. Les glandes mesenteriques 
sont ordinairement engorgees. Esamine s au microscope, les nodules paraissent 
constituespardu tissu ade noide en voiede proliferation, et comprennent gene ra- 
lement un ou plusieurs capillaires clans leur epaisseur. II peuvent affecter une 
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portion des plaques dePeyer ou un follicule clos, mais lenr presence parmi ces 
elements n est due qu au hasard topographique de 1 infiltration. 

Forme dysente rique on ulce rative. Au quatrieme groupe appartiennent la 
dysenteric et 1 enterite ure mique. 

Tout autre est le processus de la dysenteric. L examen anatomique y revele 
des lesions limitees an gros intestin, lesions plus profondes, plus franchement 
inflammatoires et aboutissant d emblee a 1 ulccration et a la gangrene ; les 
ulcerations affectent quelquetois la forme aphtheuse. Dans les dysenteries plus 
graves, les pertes de substance se rejoignent, 1 intestin suppure et sur le Ibnd 
rose des surfaces ulcerees se detachent de petits ilots de coloration plus foncee. 
Kelsch les a reconnus constitues, soil par ce qui reste de la muqueuse saine, 
soil par des bourgeons charnus de nouvelle formation. Dans son excel lente 
description des lesions histologiques de la dysenteric (Arch, phys., 1875), Kelsch 
a surtout mis en relief 1 infiltration cellulaire et fibrineuse de la muqueuse, 
1 etat variqueux des glandes de Lieberkiihn, la distension des follicules clos, 
dont la suppuration constilue 1 ulcere folliculaire, et enfin 1 engorgement des 
vaisseaux lymphatiques remplis d e normes cellules qui ne sont autres que leur 
endothelium devenu vesiculeux. 

L enterite de 1 uremie, decrite par Treitz et Lancereaux, se rapproche de la 
dysenteric autant par le siege des lesions qne par leur- apparence microsco- 
pique. Sur une piece anatomique presentee par nous a la Societe medicale des 
hopitaux de Lyon, I erreureut ete inevitable sans 1 examen des reins, dont 1 un 
etait atteint de nephrite interstitielle, et 1 autre transforme en un kyste multi- 
lobe a parois calcaires, atteignant le volume d une tete de foetus. Lancereaux 
a signale dans quelques cas une coloration pale ou un aspect ardoise de la 
muqueuse. 

ENTERITE PHLEGMONECSE. Un degre plus avance de i inflammation aboutit a 
la formation du pus qu on rencontre particulierement a la periode de reparation 
des ulceres, de la dysenteric chronique. On le trouve beaucoup plus rarement a 
1 etat d infiltration, dans les parois de 1 intestin, defacona constituer une veri 
table entente phlegmoneuse. A 1 unique exemple autherrtique d un fait sem- 
blable observe aulrefois par Becquerel (Soc. anat., 1840) et reproduit depuis 
par un grand nombre d auteurs nous ajouterons le cas de Belfrage et Hedenius 
(Nord. med. Arch., n 6, 1876). On nous permettra de rapprocher de ces 
ententes sous-muqueuses avec tendance a la suppuration deux faits que nous 
devons a 1 obligeance de M. leprofesseur Hirschsprung; notre eminent confrere 1 
nous a montre a Copenhague, dans son service de 1 hopital Marie-Louise, des 
pieces anatomiques provenant de 1 autopsie de deux enfants ages de moins d un 
an, et presentant les lesions suivantes : dilatation exageree du gros intestin 
dans sa totalite, mais particulierement de 1 S iliaque et du colon transverse; 
liypertrophie considerable des parois intestinales dont la muqueuse est parse- 
mee d ulcerations de 1 a 15 millimetres de diametre, variant en profondeur 
depuis 1 erosion superficielle jusqu a la perte de substance alfectant toute 
1 epaisseur des parois, la tunique sereuse etant seule epargnee. Notons encore 
1 engorgement des ganglions mesenteriques et du mesentere sans peritonite ni 
retrecissement du rectum. L aspect du rectum et de 1 intestin grele est presque 
normal. Sur 1 un des deux intestins les ulcerations sont plus profondes, on y 

Le texte de cette note nous a ete remis par le professeur Hirschsprung. 
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aperc.oit en outre des traces d une entente sous-muqueuse dont la preuve nous 
est fournie par un abces sous-glandulaire du volume d une feve. L evolution 
progressive de cette affection d origine congenitale peut se resumer a la reten 
tion fe cale, 1 expansion intestinale, la paresie consecutive de 1 intestin et enfin 
1 enterite, qui d abord catarrhale, avail fini par envahir les couches profondes de 
la muqneuse . 

ENTERITE TOLVPEUSE ou VILLEUSE. On pent lire dans les Bulletins de la Socie te 
anatomique de 1874 la description d une forme singuliere d enterite d appa- 
rence polypeuse. L observation rapportee par Fourestie concerne une femme de 
treute ans qui succomba apres avoir presente pendant un mois des symptomes 
dysenteriques. L autopsie fit reconnattre de nombreuses ulcerations situees au 
niveau du colon transverse ; 1 intestin, qui ne pre sentait aucune apparence de 
reaction inflammatoire, etait litteralement herisse de saillies polypiformes du 
volume d un gros pois. Briquet, Leubuscher et Henriet (Soc. anat., 1873), out 
public des faits analogues. 

ENTERITE TUBERCULEUSE. L enlerite tuberculeuse n affecte pas un type con 
stant, maisemprunte des caracteres multiples a chacune des formes precedentes : 
c est pourquoi nous avons cru devoir lui consacrer une description specialc a 
la fin de ce chapitre. L intestin grele est la partie du tube digestif le plus fre- 
quemment et le plus jlivcrscment altere e dans la tuberculose localises le plus 
souvent au voisinage de la valvule ileo-caecale. D apres la description donnee par 
notre ami P. Spillmann dans sa these d agregation, les lesions peuvent se rap- 
porter a trois types differents : dans le premier (type miliaire), les produits 
tuberculeux dissemines sous forme de granulations dans la couche sous-mu 
queuse aboutissent a des ulcerations lenticulaires multiples; dans le second (type 
annulaire), les ulcerations taillees a pic, rouge vif sur les bords, blanc grisatre 
au centre, suivent une direction transversale, completement annulaire comme 
leur nom 1 mdique, ou en forme de croissant ; cette disposition peut s expliquer 
par 1 affinite des granulations pour les vaisseaux lymphatiques qui affectent ce 
mode de distribution autour de 1 intestin (Rindfleisch) ; la troisieme forme (type 
dothienenterie) a son siege de predilection sur les plaques de Peyer et pre 
sente par consequent au premier abord quelque similitude d aspect avec le pro- 
cessus typhique. Neanmoins le caractere tuberculeux de la lesion est toujours 
aftirme par une eruption de granulations miliaires sur le point du feuillet de 
la sereuse qui correspond a 1 ulceration. Leube a signale la frequence de ce troi 
sieme type surtout dans la tuberculose des enfants. 

A ces trois formes les plus communes peuvent s ajouter la typhlite tubercu 
leuse signalee par Duguet et le type dysenterique caracterise par des alterations 
diffuses analogues^ celles de la dysenteric. Nous n insisterons pas sur 1 his- 
tologie patbologique de 1 enierite tubereuleuse dont le criterium nous sera 
fourni par la presence du follicule tuberculeux et des cellules geantes. Contrai- 
rement a ce qui est ge neralement enseigne , nous avons pu voir sur des prepa 
rations provenant du laboratoirc de M. le professeur Renaut le processus enva 
hir d emblee les glandes de Lieberkiihn. 

L inflammation de 1 intestin aboutit a des lesions terminales communes dont 
les principales sont 1 ulceration, la gangrene, 1 hemorrhagie, la perforation, les 
fistules, la peritonite, le retre cissement, 1 hyper trophic et 1 atrophie de 1 intestin. 

Vlcere. L ulcere simple occupe le plus souvent le duodenum; il est ordi- 
nairement unique et parait deriver d une veritable folliculite des glandes de 
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Briinner. On 1 a vu succeder a 1 erysipele de la face; nous 1 avons observe plu- 
sieurs fois a la suite de brulures etendues. Dans un cas de ce genre les ulceres 
multiples, tailles a pic et d une coloration rouge brun, occupaient la fin de 
1 intestin grele et rappelaient grossierement 1 aspect des plaques de la dothie- 
nenterie. Nous citerons encore les ulceres alcooliques, les ulceres uremiques, 
toxiques, varioliques, tuberculeux, typhoi diques, syphilitiques et dysenteriques, 
dont il a deja c te question. 

Gangrene. La gangrene de 1 intestin ne se developpe jamais d emblee ; on 
la voit survenir dans le cours de la dothienenterie, des dysenteries graves ou 
du cholera, sans parler de 1 etranglement et de rinvagination, dont 1 histoire 
apparlient plutot a la chirurgie. 

He morrhagie. L ulceration et la gangrene peuvent etre la source d hemor- 
rhagies graves, souvent mortelles dans le cours de la fievre typhoide et de la 
gastro-enterite alcoolique. Nous en dirons autant de la perforation intestinale. 
Dans certaines circonstances des plus rares, les accidents de perforation peu 
vent ne pas etre suivis de mort ; ils entrainent alorsa leur suite des fistules, de 
formes et de sieges varies. 

Peritonite. La peritonite est une complication peu fre quente de 1 enterite 
aigue ; elle resulte presque toujours, dans ce cas, d une perforation, et la ter- 
minaison en est ordinairement mortelle. Castiaux a cite des exceptions a cette 
regie generate, on 1 observe beaucoup plus souvent a la derniere periode de 
1 enterite des tuberculeux et des alcooliques. 

fitranglements, atrophie, hypertrophie de 1 intestin. Dans certaines cir 
constances, ces differents processus inflammatoires concourent a la formation 
de brides cicatricielles qui retrecissent plus ou moins le calibre de I inteslin et 
determinent de veritables etranglements. Nous mentionnerons en dernier lieu 
I hypertrophie des tuniques intestinales et leur atrophie, qui portent a la fois 
sur les elements glandulaires et les fibres musculaires de 1 intestin. G est a une 
lesion de cette nature que 1 enterite chronique doit sa persistance. 

SYMPTOMATOLOGY. Les principaux symptomes de 1 enterite nous sont fournis 
par la diarrhee, la douleur abdominale et le meteorisme. La diarrhe e, comme 
1 a dit tres-ingenieusement Luton, est a 1 intestin ce que le vomissement est a 
1 estomac. La composition des selles diarrheiques est tres-variable ; on y trouve : 
de la bile de colorations differentes, du muco-pus, du mucus concret, des 
pseudo -membranes, du sang, des flocons albumineux dans le cholera ; des debris 
e pitheliaux, des lambeaux de muqueuse, des detritus gangreneux dans la dysen- 
terie, la fievre typhoide et le cholera ; des sels calcaires chez les goutteux ; des 
phosphates ammoniaco-magnesiens dans la dothienenterie et 1 enterite exsudative 
(Ritter, Perroud) ; des residus alimentaires et enfin tout un monde de micro- 
organismes dont la nomenclature exacte est encore a faire. La diarrhee peutfaire 
completement defaut; elle est meme remplacee par une constipation opiniatre 
dans 1 enterite pseudo-membraneuse et le cours de certaines dothienenteries, 
particulierement chez les enfants. 

La douleur est un symptome commun a toutes les formes d enterite ; le siege 
en est variable suivant le point de 1 intestin affecte. C est au pourtour de 1 om- 
bilic qu on la rencontre dans les lesions de 1 intestin grele, au niveau du colon 
transverse, s il s agit du gros intestin. Elle peut etre fixe ou s irradier du cote 
des lombes. Quelquefois soulagee par la pre-ssion, elle est dans d autres cir 
constances exageree au moindre contact. La colique est 1 expression douloureuse 
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la plus commune de I lnflammation intestinale ; il s y joint, dans la dysenteric, 
des epreinles penibles et du tenesme. 

Le meteorisme est aussi un symptome des plus constants et qui peut servir 
a localiser le siege de 1 inflammation ; presque pathognomonique dans la fievre 
typhoide, on le voit alors s accompagner, a la palpation, du bruit hydro-aerique 
connu sous le nom de gargouil lenient. Signalons enfin parmi les symptomes de 
1 enterite : la fievre, la soif, 1 etat saburral, 1 aspect lisse et vernisse de la langue 
plus communement observe dans la forme chronique, 1 odeur fecaloide de 1 ha- 
leine resultant de 1 absorption des matieres fecales par une muqueuse depouillee 
de son epithelium (Luton), et enfin la cepbalalgie, le delire, le coma dans cer- 
taines formes d enterite aigue; 1 abattement, la cachexie et le marasme qui 
terminent le tableau de 1 enterite chronique. 

ENTERITE SURA.IGUE. L enlerile choleriforme repond a 1 enterite suraigue et 
la meme expression symptomatique peut s etendre, a peu de chose pres, au cho 
lera, a la cholerine, au cholera infantile et a 1 empoisonnement par 1 arsenic ou 
divers poisons narcotico-acres. Sauf dans le cas d empoisonnement qui eclate 
d emblee, on distingue dans cette forme d enterite trois periodes : la premiere 
premonitoire, la seconde d algidite, la troisieme de read ion. La periode premo 
nitoire, dont on retrouve constamment la trace, est ordinairement marquee par 
de 1 embarras gastrique, de 1 anorexie et de la diarrhee. C est presque toujours 
dans ces circonstances qu eclatent violemment les accidents cboleriformes : on 
voit alors les evacuations se succeder sans interruption, d abord bilieuses et 
colore es, puis, sous forme d un liquide sereux a odeur fade, dans lequel flottent 
des debris d epithelium et des flocons riziformes. Ces phenomenes s accompa- 
gnent d une faiblesse extreme, de nausees, de coliques, de crampes dans les 
membres, de vomissements avec tendance a la syncope ; les extre mite s sont 
froides, le facies hippocratique, cyanose, le pouls devient imperceptible, les 
urines sont supprimees, le malade est aphone et convert d une sueur visqueuse: 
tel est 1 ensemble symptomatique qui constitue 1 algidite. Si le choleriquc 
resiste a ce premier choc, les forces reviennent bientot avec la temperature, les 
teguments se colorent, les secretions se retablissent, la fievre s allume. Alors 
surviennent de la cephalalgie, des courbatures, du delire et quelquefois un 
veritable etat typhique. La diarrhee prend une autre forme, les selles diminuent 
de frequence, redeviennent bilieuses, quelquefois sanguinolentes, et le malade 
expulse des lambeaux de muqueuse sphacelee. 

ENTERITB AIGUE. Le type &lt;le 1 enterite aigue, qui n est qu une forme atte- 
nuee de la precedente, nous est fourni par 1 entero-colite des enfants. On 
observe des le debut de celte affection un appareil febrile plus ou moins 
intense : le pouls est frequent, le facies congestionne, la langue rouge et papil- 
leuse, surtout a la pointe, presenle quelque similitude d aspect avec 1 etatde cet 
organe dans la scarlatine. L enfant couche lateralement, les cuisses flechies sur 
1 abdomen, pousse des cris plaintifs qui redoublent des qu on palpe la region 
malade. Les dejections fre queules, liquides, melangees de debris de caseine non 
digere e, quelquefois striees de sang, passent facilement au vert. Le contact de 
ces malieres toujours acres et irritanles determine, au pourtour de 1 anus et du 
pli de la fesse, des erythemes polymorphes, avec tendance a 1 ulceration. Dans 
une forme plus grave, a la fievre succede I hypothermie ; les selles sont d em 
blee acides et verdatres, tanlot brunes et fetides ou bien completement deco- 
lorees, elles exhalent alors une odeur fade, et Tenterite passe ordinairement a 
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1 etat de cholera infantile. La maladie peut se compliquerd accidents ce rebraux, 
Rilliet etBarthez mentionnent sommairement une forme convulsive et une forme 
comateuse de 1 enterite. Les principaux traits de la dysenteric nous sont fournis 
par 1 etat saburral de la langue, les selles sanguinolentes qu on a comparees a 
dufrai de grenouille, le tenesme et la turgiditedu rectum. Nous avons vu dans 
la meme famille deux enfants de quatorze mois succomber le meme jour au 
cholera infantile; en meme temps se declarait chez 1 ame, age de deux ans et 
demi, une dysenterie classique des p us graves qui guerit neanmoins. Nous 
nous bornerons a signaler ce fait sans pouvoir en donner, pour le moment, une 
interpretation satisfaisante. 

Nous rattacherons encore a ce groupe les ententes secondaires de la fievre 
typhoide, de 1 erysipele et de la variole, celle de la rougeole ordinairement 
benigne, et 1 enterite tardive de la scarlatine, qui s accompagne sou vent d un 
etat typhique tres-prononce, ainsi que 1 ont observe Meigs et Peper. 

ENTERITG SUBAIGUE. L enlerite subaigue constitue un type encore plusattenue 
qui peut etre dans quelques cas le prelude des formes graves. Elle s annonce 
par un leger etat gastrique, la langue est saburrale, le malade eprouve un leger 
degre d anorexie, les selles deviennent frequentes, lienteriques, quelquefois 
bilieuses et legerement glaireuses. Ces symptomes s accompaguent d un certain 
malaise, avec courbatures, tendance a 1 abattement et a 1 adynamie. Au bout de 
quelques jours, tout rentre dans 1 ordre et ces phenomenes font place a une 
veritable attaque de cholerine ou de dysenterie. 

ENTERITE CHP.ONIQGE. Nous rattacherons ace groupe 1 enterite exsudative, qui 
s observe le plus souvent chez des nerveux ou des herpetiques. Elle est caracte- 
risee par de 1 inappetence et une constipation opiniatre, a laquelle succede de 
temps en temps une selle abondante constitute par des scybales incorporees a une 
quantite bien plus considerable de fausses membranes. La maladie precede en 
quelque sorte par poussees successives separees par des intervalles de sante 
relative; la langue ordinairement blanche et saburrale se de pouille par places 
de son epitelium et presente un aspect pseudo-psoriasique. L enterite exsudative 
s accompagne quelquefois d un certain degre d enterite profonde, ordinairement 
localisee au caecum. L enterite chronique peut etre secondaire et succeder a une 
forme aigue. La plupart du temps % elle est entretenue par une cause generate 
d origine diathesique. 

A cette categorie appartient 1 enterite du tubercule, de la goutte, de 1 herpe- 
tisme, de la cachexie cardiaque, du mal de Bright, de 1 impaludisme et de la 
syphilis. La persistance des ecarts de regime intervient au meme titre dans 1 en 
terite des alcooliques et celle des alienes. Toutes deux peu vent neanmoins revetir 
la forme aigue. 

L enterite chronique se manifeste par une diarrhee continue; le repas est 
immediatement suivi d une evacuation abondante et liquide dans laquelle on 
retrouve de la bile melangee a des aliments mal digere s. A une periode plus 
avancee de la maladie, qui correspond a des lesions ulceratives, les dejections 
peuvent contenir du muco-pus et une certaine quantite de sang ; le meteorisme 
est parfois considerable. Dans d autrescirconstancesremaciation ge nerale entrainc 
la retraction de 1 abdomen; la peau se desseche, le malade prend un aspect 
senile cachectique et succombe dans le marasme. Quelquefois la terminaison 
est plus brusque et le malade est emporte par une peritonile, des accidents do 
perforation ou une hemorrhagie foudroyante. 
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MARCHE. DUREE. TERMINAISON. Rien n est plus variable que la marciie di- 
1 enterite, toujours subordonnee a la maladie dont elle n est que 1 expression 
symptomatique, ou a la persistance des facteurs e liologiques qui 1 ont fait naitre. 

DIAGNOSTIC. Le diagnostic de 1 ente rite n offre aucune difficulte, car on ne 
peut que rapporter a. leur veritable cause des symptomes aussi evidents que 
ceux de 1 inflammatipn intestinale. Quant au diagnostic differentiel, il sera 
toujours possible de 1 etablir en recherchant avec soin les circonstances etiolo- 
giques si variees que nous venous de passer en revue. 

PRONOSTIC. Le pronostic ne saurait etre discute que dans un cas donne, en 
tenant compte des complications si diverses propres a chaque espece d enterite. 

TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE. Le traitement prophylactique est ici de la plus 
haute importance. Des enfants venus au monde dans les meilleures conditions de 
viabilite sont fatalement exposes a 1 ente rite, si on les confine dans un logement 
humide et malsain tel qu oii en voit dans les faubourgs populeux de nos 
grandes villes. 

Ouel que soil le confortable des habitations urbaines, il est encore plus sur 
d en eloigner les enfants en bas age, pendant la saison chaude, du commence 
ment de juin a la fin de septembre. Si les circonstances permettent aux parents 
le choix d une station, ils recbercheront de preference les bords de la mer, a la 
condition d eviter la proximite des marecages, soit encore les lieux e leves et 
frais, accessibles aux vents, ou les eaux sont courantes et la nappe souterraine 
suffisamment eloignee de la surface du sol. 

Les memes considerations prophylactiques peuvent s appliquer a la diarrhe e 
des camps, qui affecte avec 1 enterocolite des enfants la plus grande similitude. 
Pendant la guerre de Secession, dit Hunt, on acquit bientot la certitude que 
les malades traite s dans les hopitaux du sud et du sud-ouest n avaient aucune 
chance de guerir, si on ne les dirigeait vers le nord. Cette pratique devint une 
mesure de police sanitaire generale, et des hopitaux furent crees dans ce but 
aux bords des lacs de la Nouvelle-Angleterre. 

Regime. Qu il s agisse des enfants ou des adultes, le regime doit etre sur- 
veille avec grand soin, et toujours approprie a lYige eta 1 estomac du sujet. Chez 
le nouveau-ne, le sein est toujours preferable a tout autre mode d allaitement; 
en cas d impossibilite absolue, on aura exclusivement recours au lait de vache 
bouilli et legerement coupe d orge ou d avoine, au moins pendant les six premiers 
mois. 

Chez 1 adulte, 1 importance du regime prime toute autre indication therapeu- 
tique, et bien souvent 1 enterite est amendee par le seul retour a des habitudes 
de sobriete et de temperance. Nous avons vu un cas des plus rebelles ceder, en 
dehors de toute medication, du jour ou le malade renonga a 1 usage du vin pur. 

Chambers et Luton ont preconise, comme specifique de 1 enterite aiguo, 1 emploi 
exclusif de 1 eau fraiche filtre e, a discretion, se fondant sur ce fait que les 
aliments fermentescibles, telsquele lait, les fe culents, le sucre, se transformed 
dans le tube digestif en substances acres etacides, capables d augmenler I ip-i- 
tation intestinale. Nous ne saurions infirmer les resultats obtenus par ces deux 
auteurs, cependant 1 ente rite des enfants nous a constamment paru s aggraver en 
proportion de la tolerance des parents et de leur empressement a satisfaipe la 
soif inextinguible des petits malades. Cette observation nous a naturellement 
conduit a modifier le regime des enteriques dans ce sens, c est-a-dire a diminuer 
plutot qu a augrnenter la quantite des liquides absorbes. Nos typhiques de la 



ENTERITE. 007 

Charite sont la plupart du temps soumis a la methode de Brand, qui comporte 
precisement 1 ingestion de quelques verres d eau froide pendant le bain, mais, 
loin de tenir les malades a une diete rigoureuse, comme 1 indique Luton, nous 
leur permettons 1 usage du lait presque a volonte, le bouillon, des cremes de 
rte et meme quelques potages. Cette alimentation au cours de la maladie, 
toujours bien supportee, diminue sensiblement la perte de poids quotidienne et 
abrege la duree de la convalescence. 

La plupart des aliments, mal toleres par les enteriques, augmentent la fre 
quence des selles; dans ce cas particulier, la diete lactee serad un grand secours. 
On aura soin d additionner le lait d une petite quantite de solution de chaux ou 
d eau de Vichy. Assez rarement, il est vrai, le lait lui-meme est rejete immedia- 
tement par certains athrepsiques ; Meigs et Parrot conseillent en pareille circon- 
stance le the de boeuf ou de poulet, a la condition de revenir bientot a une ali 
mentation plus plastique, des qu on a obtenu une tolerance plus grande de 
1 estomac. Les boulettes de viande crue recommande es, pour la premiere fois, 
par Weisse (de Saint-Petersbourg), sont particulierement utiles dans le cours de 
1 ente ro-colite des enfants d un certain age et la dysenteric. 

Pour peu qu un enfant ou un adulte soit predispose a 1 ente rite, on aura soin 
de proteger 1 abdomen conlre les influences exlerieures au moyen d une cein- 
ture de flanelle. Dans les corps tie troupe, le vetemeut sera plutot approprie a 
la temperature du lieu et du moment que subordonne a une date fixe, sans 
tenir aucun compte des variations thermometriques. Si 1 iNaction absolue 
exerce la plus deplorable influence sur les fonctions digestives, les exces de 
fatigue pendant la saison chaude provoquent des sueurs abondantes qui predis- 
poseiit a rinllammation intestinale. C est dans ce but que Meigs recommande 
d e viter, pendant 1 ele, les longues promenades aux tout jeunes enfants, qu il est 
preferable de laisser jouer sur place et a 1 onibre. 

TKAITEMEINT cuRATiF. A. Entente chole ri forme . Chaque periode de 1 ente- 
rite suraigue comporte une medication differente. Les evacuations conviennent 
a la periode piemonitoire, dont le traitement se confond du reste avec celui de 
1 enterite aigue. Dans le staded algidite, la seule the rapeulique rationnelle doit 
teudre a rechauffer le malade, de fagon a provoquer la reaction qui constitue la 
periode suivante. On y parviendra au moyen des frictions seches, des boissons 
chaudes et stimulanles, de 1 elher, de 1 alcool et surtout de 1 opium administre 
par les voies gastriques, et plus surement en injections hypodermiques, sous 
forme de chlorhydrate de morphine. Cette medication est aussi efficace centre le 
vomissement; on pourra y ajouter, dans ce cas, des boissons gazeuses et toni- 
ques. Le champagne additionne d eau de Seltz et de quelques gouttes roses de 
Magendie, absorbe par petites quantites a la fois, nous a rendu de reels services 
dans le premier stade de la cholerine. Nous mentionnerons encore les injections 
de serum artificiel recemment pratiquees avec succes dans le cholera par 

Bouveret. 

Le traitement de la periode de reaction correspond aux indications qui nous 
sont fournies par les ententes du deuxieme groupe. 

B. Entente aigue el subaigue. Parmi les moyens employes centre 1 enterite 
aigue nous citerons les boissons mucilagineuses, 1 eau albumineuse, qui offre 
1 avanlao-e de nourrir le malade, tout en le desalterant, la decoction blanche de 
Sydenham, etc. Au nombre des medicaments plus aclifs nous ne mention 
nerons que pour memoire le calomel, autrefois si vante par 1 ecole anglaise et 
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actuellement tombe en desuetude depuis la guerre de Secession et les remar- 
quables travaux de Woodward et de Smith ; J ipeca en decoction, veritable spe- 
cifique de la dysenteric, les purgatifs salins, qui agissent dans le meme sens, 
avec d autant plus de succes qu on les administre a une periode plus rapprochee 
du debut de la maladie, les lactates alcalins, le sous-nitrate de bismuth, seul on 
associe au carbonate de chaux, au bicarbonate de soude ou a 1 eau de chaux 
seconde, les phosphates alcalins, le nitrate d argent en lavements a la dose de 
20 grammes dans 150 de vehicule ou pris a 1 interieur suivant la methode de 
Meigs; toute la serie des astringents, et enfin 1 opium, le plus prccieux et It- 
plus certain des agents de la medication intestiuale, meme chez les enfants, a la 
condition d eii surveiller 1 emploi particulierement chez les nouveau-nes. Les 
bains pris avec certaines precautions, les revulsifs, peuvent egalement rendre de 
grands services dans le traitement de I enterite aigue. 

ENTERITE CHRO;VIQUE. De toutes les ente rites, la forme chronique est celle qui 
nous permet de tirer le meilleur parti des seules ressources de I hygiene. 
Neanmoins la plupart des moyens therapeutiques mentionnes plus haul y trou- 
veront a un moment donne leur application utile. Plusieurs medications ont ete 
particulierement vantees par divers auteurs : c est ainsi que Lulon a preconise 
la noixvomique dans I enterite alcoolique ; Moreau, I atropine dans I enterite des 
alienes; Lasegue, le sel marin dans les affections gastro-enteriques a marche 
lenle; Marolte, 1 acetate depotas^e; Nonat, 1 huile de croton en frictions sur 
1 abdomen; Graves, 1 association de faibles doses de morphine aux lactates 
alcalins; Bothentuit, la cure aux eaux minerales de Plombieies. Nous signalerons 
encore au nombre des medicaments usites en pareil cas 1 oxyde de zinc (Cousin), 
le salicylate de calcium (Hutchinson), le charbon (Guerin), les peptones (Feres), 
la resorcine (Faludi), etc. 

Les Anglais emploient volontiers soil par voie gastrique, soit en lavements, la 
solution de pernitrate de fer, substance dont la composition est malheureu- 
sement tres-instable. Nous 1 avons vu reussir plusieurs fois dans le service de 
notre regrette maitre Chatin contre la diarrhee des phthisiques. 

Certaines varietes d enterite exigent une medication plus speciale; un grand 
nombre d ententes d origine hepatique sont ameliorees a Vichy. Dans la forme 
muqueuse ou pseudo-membraneuee, ou la constipation domine generalement, 
nous avons employe avec succes la diete lactee combinee a 1 usage de legers 
purgatifs salins repetes a de courts intervalles, en y ajoutant une revulsion euer- 
gique et continue sur 1 abdomen. Le perchlorure de fer a ete preconise contre 
Tenterite des cardiaques, et enfin les ulcerations uremiques relevent du traitement 
general de h maladie premiere, de meme quo les lesions d origine syphilitique 
ou palustre. P. LAURE. 
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E\TEROCEI J E. VoiJ. HERMES. 

EXTKROPLASTIE. Ensemble des ope rations destine es a remedier aux 
difformiles congenitales de 1 intestin (imperforation de 1 anus, absence du rec 
tum, ouverlure du rectum dans un organe creux voisin, vagin ou vessie, etc.) 
ou a ses deformations accidentelles ou patliologicjues (plaies, relrecissements, 
tumeurs). Ces operations ont ete ou seront decrites dans differents articles de 
ce Dictionnaire (voij. ANUS, A?&lt;us AUTIFICIEL, ANUS CONTRR NATURE, RECTUM, 
ENTERECTOMIE, E^TERORKHAPIIIE, LNTESTIN, etc.). L.-H. PETIT. 

EXTEROPROtTIE. Operation qui a pour but de pratiquer un anus arti- 
ficiel. Nous preferons ce mot a ceux A enlerostomie et de coloslomie proposes 
par divers auteurs, et dont la tenninaison stomie indijue une bouclie et non 
uuanus 



EXTEROHRM.lPiiiE. Cette operation, complement indispensable de 1 enle- 
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rectomie, est employee encore dans d autres circonstances. On pratique en effet 
la suture de 1 intestin dans les plaies et perforations palhologiques de cet 
organs. Dans le premier cas, ou la section porte sur toute la circonference, la 
suture est dite circulaire ; dans le second, laterale, lorsqu il n y a pas solution 
de conlinuite complete de 1 intestin. 

Dans ces affections, on a souvent a choisir entre 1 enterectomie, I ents ror- 
rhaphie simple et la formation d un anus centre nature. Nous renvoyons pour 
la discussion de ces indications, au mot LNTESTIN (plaies, ruptures). 

La suture est dite fixe lorsque la partie rc unie de 1 intestin reste attache s a 
la plaie parietale; elle est dite perdue lorsque 1 intestin suture est rcnlre et 
abandonne dans r abdomen. 

Les precedes employes pour pratiquer la suture se divisent en deux classes 
principals : 1 ceux dans lesquels on rapproche ties tissus de memc nature 
(sereuse centre sereuse) ; 2 ceux dans lesquels on rapproche des tissus de 
nature differente (sereuse centre muqueuse). 

Dans la premiere classe se rangent la suture du pelletier et la simple 
ligature. 

La suture du pelletier ou a surjet n a rien de particulier aux plaies de 
1 intestin; les deux levres de la plaie sont rapprochees comme clans les plaies 
des autres parties du corps. Moins employe e que les precedes derivant de la 
methods de Johert, elle a cependant clonne des succes, et quclques chirurgiens 
modernes, Nussbaum entre autres, la preferent encore aux autres a cause cle sa 
rapiclite d execulion. 

La simple ligature, employee par Thompson (d Edimbourg), Astley Cooper, 
Laugier, Lawrence, etc., dans les petites plaies et perforations, agit en ram 
pant les deux tuniques internes, de sorte que les deux sereuses arrivent en 
contact par leur surface interne et que cle chaque cote les muqueuses sont 
affronlees. 

Les precedes par adossement des sereuses sont nombreux; ce sont les pro- 
cedes par invagination avec adossement des sereuses (jobert), precedes par 
affronlement des sereuses, suture a anse de Jobert, a points passes; precedes 
de Lembert et de Reybard, procedes de Dupuytren et de Velpeau (suture du 
pelletier avec renvsrsement en dedans des levres de la plaie), precede de Nun- 
cianli (suture en spirale), precede de Gely (suture en pique), procede de 
Denaux, etc. 

Les procedes par rapprochement de tissus de nature differente sont ceux 
qui ont ete employes par les anciens chirurgiens, et consistent a invaginer le 
bout superieur dans 1 infericur, soil clirectement, soil a 1 aidc d un corps 
etranger, moelle de sureau, carte, trachee d animal, etc. 

Aujourd hui encore les procede s par adossement des sereuses sont univer- 
sellement adoptes; on a seulemcnt modifie les procedes de Jobert, de Lembert 
et de Gely. 

Description des procedes. Les precedes employes actuellement sont encore 
assez nombreux. Les sutures entre-coupees, entortillees, encheville es, a surjet, 
ont ete decrites a 1 article SUTURE, nous n y reviendrons pas. 

D une maniere generate, les sutures de 1 intestin doivent etre actuellement 
pratiquees avec des aiguilles fines, rondes de preference, ou a points en fer de 
lance, si on n en a pas d autres, et des fils de soie pheniquee ou de catgut 
phenique tres-fin. 
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Dans les sections completes, ou dans les enterectomies on les deux bouts de 
1 intestiu ont a peu pres le meme calibre, on invagine le bout superieur dans le 
bout infe rieur (Joberl) ou bien on reunit bout a bout iLembert) ; lorsqu il y a 
une grande difference de calibre enlre les deux bouts, on retrecit le plus large 
soil par quelques points de suture, soit par le iVoncement, et on reunit les deux 
bouts par le precede ordinaire. 

La suture du pellelier se fait avec un seul lil. L aiguille qui le guide est 
eiilonce e dans une des levres de la plaie, pres de Tune de ses extremites, a 5 
ou millimetres des bords, de dedans en debors, en penetrant dans la cavite 
intestinale d abord, en sort en Iraversant la paroi de part en part, rent re dans 
1 inteslin, traverse 1 autre levre, toujours de dedans en debors, et ainsi de suite. 
L affrontement est regulier et exact, quand on a fait les points a 5 ou 4 milli 
metres I un de I aulre, mais les jets de n l restenl entre les levres de la solution 
de coiitinuite et, s ils ne nuisent pas a la reunion, sont du moins un obstacle 
a la guerison definitive, a cause de leur persistance dans les tissus. On est oblige 
de laisser 1 anse intestinale au voisinage de la plaie abdominale pour 1 enlever 
an moment voulu. 

La suture de Ledran, ou a plusieurs anses, s execule en passant des anses 
de fil comprenaut les deux bords de la plaie, et en nombre suffisant pour assurer 
un contact parfait; on lord les bouts des fils ensemble et on les fixe dans la 
plaie abdominale, afm de pouvoir les enlever quand la reunion est assure e, 
comme dans le cas precedent. 

La suture de Bertrandi, ou a points passes, consiste a traverser les deux 
levres de la plaie avec I aiguille munie d un fil, a ramcner cette aiguille paral- 
lelement aux bords- de la plaie, et a faire un nouveau point en sens inverse du 
premier a quelques millimetres de ce!ui-ci, et aiusi de suite le long de la plaie. 
On ramcne les extremites dans la plaie de la paroi abdominale et, quand on 
\eut enlever le lil, on coupe une des exlremites et on tire sur 1 autre. Pour 
eviter de rompre les adbe renecs lorme es a ce moment entre les deux levres de 
1 intestin, Beclard a imagine de faire la suture avec un ill double; chaque til 
etant deconlcur d if le rente, on tire sur 1 extremite des deux fils en sens inverse, 
sur I un d un cote et sur 1 autre de 1 autre. 

Les precedes de suture interrompue de Jobert et de Lembert sont Irs plus 
employes, le dernier surtout. Dans celui-ci, on enfonc.e I aiguille A \ ou 5 mil 
limetres des bords de la plaie, sur la face peritoneale de 1 intestin, sans traverser 
entierement la paroi, en s arretant, si possible, en debors de la muqueuse; on 
ressort a 2 millimetres du bord, on enfonce I aiguille dans 1 autre levre a 
2 millimetres du bord sur la face peritoneale, on s arrete de meme a la muqueuse 
et on fait ressortir 1 aiguille au point corresppndant de son entree sur 1 autrc 
levre. On noue enfin les deux cbefs du fil et on les coupe au ras. Cliaque point 
de suture est place de la meme facon. 

La suture de Jobert ne differe de la precedents que parce que I aiguille a 
traverse toute 1 epaisseur de la paroi inteslinale. 

La suture de Lembert a ete modiiie e en Allemagne par C/erny et Gussenbaiier, 
dans le but de produire un affrontement plus exact des parois intestinales. 

Gzerny a fait une suture a double rang qu on execute en deux temps. Dans 
le premier, on fait une suture de Lembert ordinaire; dans le second, une 
suture plus superficielle, avec une seule anse comprenant la sereuse et la mus- 
culeuse des deux levres de 1 intestin. 
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Rydygier a modifie la suture de Czerny de la maniere suivante : apres avoir 
pratique la suture du pelletier, il termine par la suture de Lcmbert. 

Gussenbauer fait une suture de Lembert double avec le meme fil, une sorte 
de 8 de chii fre. II pique la paroi externe a 1 centimetre de la levre de la plaie, 
traverse seulement la si-reuse et la musculeuse, ressort a 4 millimetres, rentre 
a 2 ou 5 millimetres plus loin, en traversant les memes tuniques, ressort dans 
la coupe de la levre eutre la musculeuse et la muqueuse, rentre dans la levre 
de 1 autre cote et execute les memes manoeuvres en sens inverse. 

La suture de Gely, on en pique, considered comme la meilleure avant les 
modifications apportees a celle de Lembert, se fait avec deux aiguilles montees 
a cbacune des extre miles du meme fil. A 1 une des extremites de la plaie, de 
chaque cole, on enfonce une des aiguilles a 5 ou 6 millimetres 1 une de 1 autre, 
et on tire le fil jusqu a ce que 1 anse soil en contact avec 1 intestin; on les dirige 
parallelement a la plaie et on les f;dt ressortir a quelques millimetres du point 
d entree; on croise ensuile les aiguilles, et on fait penetrer cbacune d elles 
dans le trou de sortie de 1 autre; on les fait sortir a la meme distance que pour 
le premier point, et on continue ainsi jusqu a 1 autre extremite de la plaie, ou 
on serre et on noue les deuxfils apres avoir mis les levresparfaitement en contact. 
Nous ne mentionnerons que pour memoire les precedes dans lesquels on 
cmploie pour la suture un corps etranger plus ou moins volumiueux. Reybard 
se servait de plaques ellipsoides de bois de sapin, introduites dans la cavite 
iutestinale, et sur lesquelles il placait les Ills; Moreau-Boutard, de viroles en 
metal; M. Berenger-Feraud, de plaques de liege garuies d epingles entre les 
quelles etaient saisies les deux levres de 1 intestin renversees en dedans; 1 ap- 
pareil se detacbait quand la parlie inlftstinale qu il comprimait etait mortifiee 
etetait elimine par les garde-robes; M. Pean, de serre-fines speciales qu il faut 
placer avec une pince speciale et une grande dexterite. Madelung a propose de 
placer en debors, dans 1 anse de fil de suture, deux plaques cartilagineuses, une 
de cbaque cote de la ligne de reunion; ces plaques auraient pour objet de 
s opposer a Tissue du contenu de 1 intestin au cas ou les fils ulcereraierit 
les parois. 

La metbode d invagination de Jobert, tres-difficile a exe culer, a cede le pas 
aux precedes plus faeiles de Gely et de Lembert modifies. 

, M. le professeur Duplay reproche aux precedes d enterorrhaphie actuellement 
employes apres la resection de 1 intestin de nombreux inconvenients. 

L application des points de suture autour de 1 intestin demande trop fie 
temps et d babilete et ne donne jamais une entiere securite. L invagination des 
bouts reseques est difficile et les artifices operatoires auxquels on a recours 
allongent encore 1 operation. Le moJe de ligature des vaisseaux mesenteriques 
a aussi une certaine influence sur la gangrene de 1 inlestin. On peut encore 
reprocber a la suture de Czerny de donner lieu a une courhure brusque ile 
1 intestin, au niveau de la ligne de suture, et a une sorte d eperon circulaire 
saillant dans la cavite intestinale, cause d obstruction apres 1 operation. 
M. Duplay propose pour remedier a ces inconvenients le precede suivant : 

L anse intestinale sur laquclie doit porter la section etaut attire e liors de 1 ab- 
domen, ou determine la portion qui doit etre excisee et on fait comprimer par 
les doigts d un aide les deux points extremes au niveau desquels doit passer la 
section. On incise ensuite I inteslin perpendieulairement a sa direclio n et on 
prolonge celtc incision dans le meseniere a une bauteur variable. A mesure que 
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les vaisseaux sont divises, ils sont pris dans une pince a pression continue. 
One seconde section detache 1 intestin et va rejoindre a angle aigu la premiere 
incision du mesentere, de maniere a laisser adherent a 1 intcstin reseque un 
lambeau me senterique cuneiforme ; on precede encore ici a 1 hemostase a 1 aide 
de pinces a pression continue, puis on place des fds sur tons les vaisseaux 
divises. 

L aide lache ensuite successivement chacun des bouts divises ; on recoit dans 
un bassin les matieres qu ils peuvent contenir; on les nettoie et on les lave 
avec un liquide antiseptique. 

Pour obtenir une invagination facile et rapide, un aide tenant le bout supe- 
rieur dont il laisse depasser une petite partie, le chirurgien traverse la paroi 
de 1 intestin de part en part et none lachement le fil sur la surface de section, 
puis, reprenant 1 aiguille, il 1 introduit dans le bout inferieur par la lumiere de 
ce conduit et la fait ressortir en Iraversant les tuniques de dedans en dehors, 
a 2 on 5 centimetres de son extremite. En tirant sur le ill, on fait penetrer le 
bout superieur dans le bout inferieur, se reuse contre muqueuse. On traverse 
alors avec une aiguille munie d un fort fil double les deux conduits invagines, 
a egale distance du bord libre et du bord adherent. L aiguille est enlevee, le fil 
coupe, et on precede a la ligature isolee de chacune des moities de 1 intestin; 
Tun des fils enserre la moitie qui correspond au bord libre, et 1 autre la moitie 
a laquelle se rend le mesentere. Pour operer cette double hemistriction, on 
serre les fils aussi fort que Ton peut. 

Le resultat de cette manoeuvre est le suivant : les tuniques des deux bouts, 
fronces par cetle constriction energique, tendent a se rapprocher; les deux 
sereuses arriveraient presque au contact, n etait une legere collerette interposee 
qui represente la portion du bout supe rieur situee au dela de la ligature. Cette 
portion d intestin est renversee, la muqueuse ectropiee se presente la premiere. 
Piien de plus facile que d enlever avec un instrument mousse cette portion de 
muqueuse que la constriction des ills a separee du reste de la muqueuse intes- 
tinale au point qu elle adhere a peine. On peut encore resequer le bord de la 
collerette, s il est trop long. 

Cette ligature en deux masses constitue une suture suffisante; elle assure un 
contact parfait et une reunion qui met a 1 abri des accidents consecutifs; en cas 
de doute, on peut ajouter trois points de suture de Lembert, un sur le bord 
convexe, un sur chaque bord lateral ; il est inutile de suturer le bord mesen- 
terique. 

Sur les chiens et les lapins, MM. Duplay ct Assaky se sont assures que cette 
ligature avail pour effet de fermer enlierement 1 intestin. Celte occlusion per- 
siste au moms pendant trente-six heures ; la communication commence a se 
retablir des vingt-quatre heures; au bout de douze jours elle est complete. 
L operation se fait en vingt ou vingt-cinq minutes chez les chiens, beaucoup 
plus rapidement chez le lapin. L.-H. PETIT. 
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ENTERORRI5EE. Yoy. DlARRHEE. 

EXTEROSTOMBE. Operation pratiquee pour creer a la partie superieure 
de rintcstiu grele, sur le duodenum ou le jejunum (jejunoslomie), une ouver- 
ture permanente dcstiue e a 1 introduction des aliments. 

Jusqu alors cetle operation n a ele praliquee que tres-rarement de propos 
delibere; le plus souvent, on n a abouche I inteslin a la paroi abdominale 
qu apres avoir commence 1 operation pour enlever un cancer dupylore; I t3tendue 
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de latumeur ou de ses adherences aux organes voisins ayant rendu 1 extirpalion 
impossible, le chirurgien, -apres avoir constate 1 e tat des parties, a eu recours 
a 1 enterostomie, en desespoirde cause, pour pallier les inconvenients provenant 
de I obstacle apporte a 1 alimentation par la lesion pylorique. 

L ide e de celte operation me parait due a Richardson. Dans une discussion 
sur le traitement des retre cissements de 1 cEsophage a la Societc medicale de 
Londres en 1875, cet auteur rappela les insucces de la gastrostomie, la consi- 
derant comme une mesure douteuse et temporairc, tant qu on n aurait pas 
trouve les moyens d arreter la marche du retrecissemcnt de 1 cesophage. Si une 
operation e tait necessaire, disait-il, il aimerait mieux etablir une communica 
tion a\ec rintestin grele qu avec 1 estomac. 

En 1876, Maunder pratiqua sans le vouloir 1 operation preconisee par 
Richardson. Croyant, dans un cas de retrecissement cancercux de 1 cesophage, 
executer la gastro-stomachotomie, il lit son incision trop bas, tomba sur rin 
testin grele, ne put trouver 1 estomac qu il cherchait et ouvrit ce qu il trouva. 
On vit a I autopsie que c etait le colon transverse. 

A 1 ouverture du cadavre, Tangle splenique du colon etait tellement distendu 
par des gaz qu on Je prit pour 1 eslomac; mais ce viscere, re tracte et vide, etait 
situe plus haul et plus proibndement, circonstance qui pent mienx servir 
d excuse a Maunder que la raison suivante donnee par lui : II importait peu 
de savoir quel organe j ouvrais, dit-il, puisque le principal objet etait de calmer 
la soif; on pouvait injecter du liquide aussi bicn dans Tun que dans 1 autre. 

En 1878, M. Surmay (de Horn), sans connaitre les deux traxaux anterieurs, 
reprit la question et 1 etudia d une maniere speciale et tout a fait scientifique. 
Quelques mois apres, il pratiqua 1 enterostomie, de propos delibere, chez une 
malade atleinte de cancer du pylore. La malade, quoique jeune et exempte 
de generalisation, mourut au bout de trenle heures, d epuisement progressif, 
malgre tout ce qu on put faire, sans peritonite. 

Les details de 1 observation demonlrent que 1 enterostomie est praticable et 
n offre pas plus de diftieultes ni de dangers que bicn d autres operations pra- 
tiqnees couramment sur le peritoine et sur le tube digestif; que des aliments 
introduits par une ouverture du jejunum a sa naissance subissent dans rintestiu 
une digestion, sinon complete, du moins tres-avance e ; qu une operation pra- 
tiquee chez un sujet atteint de cancer interne est suivie de mort a courte 
echeance, comme le soutient M. Verneuil, sans qu il soil survenu de compli 
cation inflammatoire ou autre. 

M. Surmay a choisi le jejunum de preference a tout autre point de rintestin 
grele : 1 pour s assurer de la conservation des liquides biliaires et pancrea- 
tiques; 2 pour laisser aux aliments un parcours intestinal suffisant a leur 
elaboration et a leur absorption ; 5 pour faire 1 ouverture sur un point dont la 
situation soil assez fixe pour pouvoir le trouver facilemenl. 

La vogue qu obtint tout a coup la resection de 1 estomac fit oublier 1 entero 
stomie, jusqu au jour ou, 1 ablation de la tumeur du pylore etant impossible, 
on termina 1 operation par 1 abouchement de 1 intestin dans la plaie parietale, 
absolument comme on termine les operations commcncecs pour enlever une 
tumeur de la partie inferieure de 1 intestin par 1 etablissement d un anus centre 
nature. 

C est ce que Langenbuch fit le premier en Allemagne, en 1879. Bien que les 
autcurs ullemands accordent la priorite a^Yolller et appellent la gastro-entero- 
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stomie Yope ration de Wdlfler, celui-ci ne fit cette operation qu en 1881, trois 
ans apres la publication des mcmoires de Surmay et apres Langenbuch. 

Depuis lors, Rydygier, Lauenstein et Halm, ont pratique 2 fois cette operation ; 
Liicke, Kocher, Monastyrski, Soulbam, Courvoisier, Robertson, Socin, Golding 
Bird et Pierce Gould, chacun \ fois. Billroth est le chirurgien qui a la plus 
grande experience de la gastro-enterostomie. 

D apres von Hacker, un de ses eleves, Billroth avail, jusqu en avril 1885, 
pratique 9 fois la gastro-enterostomie. avec 5 morts et 4 guerisons Dans tin cas, 
il s agissait d un retrecissement tuberculeux du duodenum et de la partie 
superieure du jejunum, comme on le vit plus tard; il y eut apres 1 operation 
une amelioration de courte duree; la mort survint au bout de deux mois, de 
marasme, avec tuberculose pultnonaire ct intestinale. 

Dans 8 cas, il y avail cancer du pylore; dans 5, la mort survint a la suite de 
1 operation ; dans 5, ily eut une survieassez longue pour que I opere guerit de 
1 intervention chirurgicale; dans un de ces cas (\Yolfler) le malade motirut un 
mois apres, de marasme et de tuberculose. Les deux autres avaient e te opere s 
deux mois et un mois et demi auparavant; dans 1 un d eux, 1 etat du raalade 
s etait assez ameliore pour qu on put faire ensuite la resection du pylore. 

Nous avons ainsi en tout 27 cas de gastro-enterostomie, dont 22 pour cancer, 
avec 7 gue risons et 15 morts, 4 pour retrecissement cicatriciel, avec 1 guerison 
et 3 morts et 1 cas pour retrecissement tuberculeux avec une survie de deux 
mois. 

La morl survint dans les 15 cas de cancer par choc, epuisemenf, marasme; 
10 fois par peritonile; 5 fois par vomissements bilieux incoercibles; par hemor- 
rhagie 1 fois; dans les trois cas de retrecissement cicatriciel, par epuisement. 

Le manuel operatoire de 1 enterostomie ne differe pas de celui de 1 anus 
contre nature. Quand on fait 1 operation de propos delibere. 1 incision de la 
paroi abdominale cstfaite a peu pres comme celle de la gastrostomie; M. Surmay 
1 a faile a 1 centimetre en dedans de la 4 fausse cote gauche, en comptantde 
bas en haul. Cette incision doit etre petite, de 5 centimetres environ; on 
s assure avant d ouvrir I abdomen que I hemostase est absolue; on tombe gene- 
ralement sur 1 estomac parce qu ici cet organe est dilate, a cause de l obst;u:Ie 
pylorique, contrairement a ce qu on trouve quand on pratique la gastrostomie, 
ou 1 estomac est retracte parce que 1 obstacle siege au-dessus du cardia. 

La partie sur laquelle on fait la bouche intestinale doit etre autant que 
possible au-dessous de 1 ampoule de Vater, pour menager les orifices du canal 
choledoque et du canal pancreatique. 

Dans les operations de necessite, pour ainsi dire, 1 ouvcrture intestinale a 
ele faite en moyenne a 50 ou 40 centimetres du pylore. Apres avoir constate 
la trop grande etendue des lesions pour pouvoir les enlever entierement, on 
fixe 1 intestin dans la plaie d apres le precede de Nelaton, on 1 ouvre, on fait 
la ligature des arterioles, on met une sonde a demeure dans le bout inferieur 
et on panse comme dans les operations ordinaires sur I abdomen. 

L ope re e tant sorti du sommeil chloroformique, on peut commencer a injecter 
dans 1 estomac, par petites quantites a la ibis, des liquides nutritifs capables d y 
etre digeres, lait, bouillon, etc. 

INDICATIONS BIBLIOGRAPHIQUES BES CAS OPEP.ES. 1. SURMAY, 19 juin 1878. Femme de 20 ans, 
cancer du pylore ; mort 50 heures apres {Bull, de tlier., 1878, vol. XGV, p. 199). 2. LAN- 
GE.NBUCII, 4 tept. 1879. Femme, 52 ans, tunieur du pylore adlierente au foie, pylorcctomie 
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impossible, duodenostomie; mort d epnisement au 10 e jour (Berl. klin. \\~ochenschr., 1881, 
p. 235). 5. WOLFLER, sept. 1881. Ilomme, 58 ans, cancer du pylore; gueiison (Centr. 
f. Chir., 1881, p. 705). 4. BILLROTH, oct. 1881. Ilomme, 45 ans, cancer du pylore ; mort 
au 10 jour de vomissements bilieux incoercibles (Ibid., p. 707). 5. LAUENSTEIN, dec. 
1881. Homme, 50 ans, cancer du pylore; mort d epuisement au 5 jour (Arch. f. klin 
Chir., vol. XXVUI. p. 420). -- 6. RYDYGIER, mai 1882. Homme, 54 ans, cancer du py 
lore; mort d hemorrhagie au 5= jour (Cenlr. f. Chir., 1883, p. 241). 7. LUCRE, 
mai 1882. Femme, 51 ans, cancer du pylore ; guerison constatee 2 mois apres (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., vol. XVII, p. 575). - - 8. KOCIIER, juin 1882. Homme, 50 ans, cancer 
d estomac. Le jour de 1 operation, vomissement de matieres noires ct tetides, fievre, 
relachement de la suture; mort le lendemain (Correspondemblatt f. schweher .Erzte, 
vol. XIII, p. 569, 1883). 9. LAUENSTEIN, 1882. Femme, 25 ans, cancer du pylore; mort de 
marasme 4 semaines apres (Verhandlung der deutschen Gesellschaft f. Chir., 1883, 
p. 24). - 10. ROBERTSON, mars 1885, retrecissement simple du pylore ; mort de clioc 
12heures apres (Soulham, Brit. Med. Journ., 1884, t. I, p. 1146). 11. COURVOISIER, oct. 
1883. Femme 56 ans, cancer du phylore.; mort au 12 jour, abces dc la paroi; peritonite 
(Centr. f. Chir., 1883, p. 794). 12. MONASTYRSKI, 1884, retr. cicatr. du pylore; mort le 
soir de J operaiion (Centr. f. Chir., 1884, p. 582). 15. RYDYGIER, mars 1884, ulcere du 
duodenum, parolidite au 5 C jour; guerison (Beilac/e z. Cenlr. f. Chir., 1884, p. 65). - 
14. RODERTSON, 20 mars 1884. Homme, 45 ans, relrecissement annu aire du pylore par 
cicatrisation d un bin 1 re chronique, duodenostomie ; mort d epuisement au 5 C jour, pas 
de peritonite (Brit. Med. Journ., 1884, vol. I, p. 1146). - - 15. SOCIN, 5 juillel 1884. 
Femme, 45 ans, le 25 oclobre 1883, resection du pylore pour cancer; guerison. Rcci- 
dive, en juillel 188i; gastro-enterostomie ; guerison, en bon etat 4 mois apres (Co)-- 
respondenM. f. schw. sErzte, 188 t, p. 515). 16. GOLDING Bird., 26 oct. 1885. Ilomme, 
46 ans, cancer du pylore, adherences de voisinage et infiltration du loie, va bien jus qu au 
9 e jour, mais en faisant 1 n.jection alimentaire on entre dans le peritoine; mort en 
12 heures (Lancet, 1885, vol. II, p. 1047). -- 17. LEE (R.-J.) et PIERCE GOULD, 8 sept. 1885. 
Hommf, 45 ans, .cancer du pylore et du duodenum, jejunostomie ; mort d epuisement 
CO heures apres, pas de peritonite (Lancet, 1885, t. II, p. 1092). 18. HAHH (E.), 7 aout 
1885. Homme, 45 ans, cancer du pylore, gastro-emerostomie, peritonite par perforation; 
mort 2 i heures apres (Berl. klin. Wochenschr., 1885, p. 849, obs. V). --19. HARM (E.), 
23 aout 1885. Homriie, 46 ans, Incision exploratrice, cancer inoperable du pylore du vo 
lume du poing; jejunostomie ; guerison ; en bon etat 5 mois apres (Ibid., p. 849, obs. VI). 
- Plus les 8 cas de Billroth rapportes par von Hacker (Beilage zur Cenlr. f. Chir., 1885, 
p. 07). 

Voy. en outre : RICMARDSOS. British. Med. Journ., 1873, t. II, p. 529. -- SURIIAY. De I ente- 
roslomie. In Bull. yen. de Uierap., 1878, t. XCIV, p. 445. L.-H. PETIT. De la gastrosto- 
mie. In Rev. des sciences me d.. 1881, t. XVI, p. 754. -- BARTLEY. \Vdlf! er s Operation of 
Gastro-enterostomy. In Ann. ofAnat. and Sury., 1882, t. V, p. 292. 

L.-H. PETIT. 

EXTEROTOME. Instrument deslind a operer la destruction de 1 eperon 
dans 1 anus centre nature. 11 en existe de plusieurs modeles, agissant tous par 
compression de 1 eperon. 

Le premier en date est celui de Dupuytren, dont on trouvera la description 
a 1 article ANUS CO.NTRE NATURE (t. V. p. 515). On a reproche a renterotome de 
Dupuytren d exercer une compression inegale, plus forte pres de 1 articulation 
qu a 1 extremite de ses branches, ce qui tient au defaut de parallelisme de 
celles-ci. 

Pour remedier a ce defaut, Reybard a 1 un des premiers imagine un autre 
instrument, construit par Charriere sur ses indications, et dont les brandies 
sont pnralleles. 

Diverses modifications ont cte faites a cet instrument par Lietard, qui voulait 
creer un canal a travers 1 eperon; les branches de son instrument sont ter- 
mine es par un anneau qui tient lieu de mors; par Delpech, par Blandin, 
Bourgery (pince articulee). 

La plus ulile est celle du professcur Punas, dont 1 instrument, a branches 
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plus courles que cellos de 1 enterotome de Dupuytren et articulees a la facon 
du forceps, peut etre introcluit dans les fislules meme a orifice bien etroit. 

L enterotome de Reybard, permettant de faire en meme temps I incisiou et 
la compression de 1 eperon, et celui de Laugier, qui en faisait la cauterisa 
tion, n ont eu qu une vogue passagerc et n ont pu detroner 1 instrument de 
Dupuytren. L.-H. PETIT. 

EIVTEROTOMIE. Operation destinee a remedier anx obstructions ou aux 
imperforations de 1 inlestin. Les affections qui la justifient sont done nom- 
breuses. et diverses, taut par leur siege quo par leur gravite. On peut en faire 
la classification de la maniere suivante : 

Section de 1 eperon de 1 anus centre nature; 

Corps eti angers de 1 intestin grele, du colon et du rectum ; 

Imperforation congenitale de 1 anus et du rectum; 

Obstruction intestinale par retre cissement cicatriciel ; e tranglement interne 
par : volvulus, imagination, compression du canal intestinal par brides, tu- 
meurs ; 

Fistules intestino-ve sicales ou vaginales; 

Ulce rations, affections cancereuses de 1 inlestin ou des organes voisins. 

Parmi ces operations, les unes ont done pour but de faciliter la fermeture 
de 1 intestin (section de 1 e peron) ; d autres d ouvrir momentanement 1 inlestin 
(extraction de corps etranger) ; d autres eniin do 1 ouvrir pour y cre er une voie 
de derivation permanente aux matieres fecales. C est pour faire cesser cetle 
confusion que nous avons propose d appliquer le terme d enteroproclie a la 
dernierc categoric d enterotomies dont nous venons de parler. 

Nous ne reviendrons pas sur la section de 1 eperon dans 1 anus centre nature, 
cette q uesl ion ayant e te traitee ailleurs (l re serie, t. V, p. 5K&gt;). 

ENTEROTOMIE TOUR EXTRACTION DE CORPS ETRASGERS ISTESTISAUX. A priori, 
on pouvait supposer que 1 incision intestinale faite pour extraire un corps 
etranger assez volumineux pour mettre obstacle au cours des matieres est une 
operation grave par elle-meme, et plus encore a cause de la possibilite de 
Tissue des feces apres 1 incision, Neanmoins, sauf dans deux cas, les choses se 
sont passees aussi benignemeut que s il s etait agi de la creation d uu anus 
arlificiel ordinaire. 

La nature des corps etrangers a cte Ires-variable. Wbile a enleve sans acci 
dent (voy. Peyrot, p. 76, n 77) une tasse a the sejournant dans 1 ileon depuis 
environ trente jours. L intestin elait sain; on en fit la suture apres 1 extraction 
et 1 opere guerit bien. 

Dans le cas de Reali, c etait un morceau de bois de 16 centimetres de long et 
de 5 centimetres de diametre qui, eufonce dans le rectum, renionta dans le 
colon, d ou il fallut 1 extraire par une incision au flanc gauche. II y cut 
quelques phenomenes de peritonite le premier jour, mais la guerisou futneau- 
moins oblenue. 

Dans le fait plus recent de Studsgaard, il s agissail d uiie sorte d eprouvette 
en verre qui, introduite par le rectum, etait egalement remontee dans le colon, 
d ou eJle fut extraite comme dans le cas precedent. 

M. Bryant opera pour une obstruction inlcstinale aigue durant depuis 
soixante-douze heures ; 1 operation lit trouver comme cause de Instruction uu 
calcul biliaire renferme dans 1 intestin ; mallieureusement, il existait alors une 
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peritonite qui emporta 1 ope re huit heures apres (Trans, of the Clin. Soc. of 
London, 1879, vol. XII, p. 106). 

Plus recemment, Brown a public un cas du memc genre; le calcul biliairc 
etait urrete dans 1 ile on (Prov. naval Med. Society, Washington, 1884-1885, 
t. II, p. 59). 

Bryant a hii-meme observe recemment un cas ou son babilete ope ratoire a 
ete mise a une forte epreuve : il s agissait d une e pingle a cheveux introduite 
dans le rectum, et qu il ne put extraire par cette voie, le corps etranger e tant 
remonte dans 1 S iliaque. Bryant fit avec succes la laparotomie, suivie de la 
taille intestinale (tied. Press and Circ., 1885, i. XXXIX, p. 228). 

Gerard a donne dans sa these inaugurate des regies pre cises au sujet de 
1 intervention chirurgicale en parcil cas (Paris, 1878). 

Lorsquc le corps etranger est dans le rectum et qu il ne provoque pas d acci- 
dent, il faut s abstenir de toute operation, et laisser a rintcstin, que 1 ou aidera 
par les purgatifs et les lavements, le soin d expulser le corps etranger. 

Si les accidents obligent d agir, deux cas peuvent se presenter; le corps 
etranger pent etre atteint, ou il ne le pent pas, etant remonte dans 1 S iliaque 
ou au-dessus, 

Dans le premier cas, on essaiera de 1 extraire avec les doigts, les soncles, les 
pinces, 1 impulsion par 1 abdomen; si on ne re ussit pas, on dilatera 1 anus soit 
mecaniquement, soit artiflciellement par la rectotomie lincaire et meme par la 
resection du coccyx, et on cherchera a extraire le corps etranger avec le 
forceps. 

Dans le second cas, si le corps etranger est trop haut, s il y a des pheno- 
menes d obstruction intestinale, on aura recours a la gastrotomie seule ou avec 
enlerotomie. Si 1 intestin n est pas alteint de gangiene, on doit cssayer, sans 
1 ouvrir, de repousser en bas le corps etranger; si on ne peut y parvenir, on 
ouvrira 1 intestin et on en fera 1 extraction; si 1 intestin est perfore ou gangrene 
(comme dans un cas recent dc Billroth), on fera en outre la resection de la 
partie malade. On pourra ensnite soit pratiquer 1 enterorrhaphie et fermer la 
plaie de la paroi abdominale aprcs avoir rentre 1 intestin, soit etablir un anus 
centre nature. 

Dans un cas ou M. Verneuil ne put enlever le corps elranger par 1 anus, 
parcc qu il etait remonte trop haut., il pratiqua la gastrotomie, et dans les 
manoeuvres qn il fit pour reconnaitre la situation du corps etranger celui-ci se 
dqilaru ct desccndit un peu vers 1 anus ; la muqueuse tumefie e empechant sa 
sortie, on incisa avec le thermocautcre 1 espece de bourrelet qu elle formal t. 
Le corps etranger retire, sans ouvrir 1 intestin, on ferma la plaic abdominale, 
et aucnn accident n entrava la guerison (Bull, et mem. de la Soc. de chir., 
1880, p. 281). 

En 1885, le professeur Monies de Oca (de Buenos- Ayres) a tente e galement 
I cxtraction d un corps etranger remonte du rectum dans 1 S iliaque, mais il 
dut inciser 1 intestin, et 1 antiscpsie post-operatoire n ayant pas ete suffisante, 
le malade mourut dans la nuit avec un commencement de peritonite et un 
foyer gangreneux dans la paroi du rectum (Verneuil, Mem. de chir., t. IV, 
1886, p. 226). 

EXTEROTOMIE DANS L ODSTRUCTION IKTESTINALE. Bepuis la publication des 

articles AMIS, CCECCSI. COLOX et RECTUM, d importants travaux ont ete fails snr 
les applications de rente rolomie au trailement des obstructions intestinales 
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cause cs par diverses affections de 1 intestin, du rectum et dc 1 anus. J avais 
moi-meme reuni sur ce sujet un grand nombre de documents, qui ont etc 
inseres dans les theses d agregalion en chirurgie de MM. Peyrot (1880), Dupau 
et Piecbaud (1885). Des discussions a la Societe de chirurgie en 1881 et au 
congres internalional de Copenhague (1884), ont monlre tout 1 interel apporte 
par les chirurgiens a cette operation et 1 extension qu elle avait prise dans Ja 
pratique, extension facilitee d ailleurs par les progres que la methode antisep- 
tique a permis de faire a la chirurgie abdominale. 

L operation de Litlrc, deja remise en honneur par M. le professeur Richet 
(voy. these de Richard, 1875, el 1 articlc RECTUM de ce Dictionnaire), tendait 
a ceder le pas a la colotomie lombaire, si prisee des chirurgiens anglais, lorsque 
MM. Verneuil, Reclus et Kirnisson ont apporte, a 1 appui de la premiere, des 
perfectionnements ingenieux qui la rendent beaucoup plus facile a execuler 
que la seconde. 

Nous reprendrons done celte question depuis la these de Richard et le 
premier travail d ensemble sur I enterotomie dans cette periode toute contera- 
poraine, celui de Van Erckelens, en 1878. La meme annee, Rafmesque et 
Bulteau eludiaienl en France les imaginations intestinales chroniques et 1 oc- 
clusion intestinale, et les resultats de tous les travaux anlerieurs etaient 
resumes dans la these d agregation de Peyrot (1880). 

Une premiere calegorie des cas re unis par Peyrot comprcnd ceux d obstruc- 
tion intestinale par invagination, reduction des hernies en masse, volvulus, 
torsion, hernies internes, brides, etc., mais on n a fait que rarement 1 ente- 
rotomie, sauf dans les cas de corps etrangers, dont nous avons parle plus haul. 
Dans une seconde categoric viennent les affections non cancereuses pour 
lesquelles on a pratique 1 enterolomie. 

Dans 43 cas on a fait la gastrotomie le plus souvent sans avoir porte de dia 
gnostic de la cause de 1 obstruction, uniqacment pour donner issue aux matieres 
fecales, en ouvrant une anse distendue apres 1 avoir fixee par la suture dans un 
des angles de la plaie parietale. Sur ccs 45 cas, 25 fois le malade est mort 
dans un temps assez rapproche de 1 operation pour ne pas pouvoir etre consi- 
dere comme gueri de celle-ci ; dins 18 cas, la survie a ete assez longue pour 
que le malade put guerir de 1 operation, ou bien les patients ont ete perdus 
de vue, ou bien encore ils ont gueri comple tement, meme de 1 anus centre 
nature. 

La cololomie lombaire, dont Peyrot a rassemble 14 cas, pour des affections 
de nature egalement non cancereuse, a donne des resultats encore moins boas, 
puisque nous trouvons 10 morts sur 14. 

Mais ces derniers faits sont trop peu nombreux et de nature trop differente 
pour qu on puisse en tirer des indications de quclque valeur. 

En 1884, Batt, de Phoenixville (Pennsylvanie), qui a fait un releve de 351 ope 
rations de colotomie, en trouve 40 pour obstruction et 72 pour retrecissement. 
Des 40 cas de la premiere calegorie il y eut 19 guerisons, 19 morts, et dans 
2 cas la terminaison n est pas mentionnee. La colotomie lombaire fut pratiquee 
dans 24 cas, avec 15 guerisons, 9 morts, et 2 cas non indiques. La melhode de 
Littre fut employee 11 fois, avec 5 guerisons et 8 morts; 5 cas furent operes 
avec sticces par la methode de Fine. 

Dans les 72 cas de retrecissement il y eut 41 guerisons (57,1 pour 100) et 
51 morts (42,9). L operation d Amussal fut pratiquee 59 fois, avec 55 gueri- 



ENTEROTOMIE. 621 

sons (59 pour 100) et 24 morts (41 pour 100) ; celle de Littre, 10 fois, avec 
5 guerisons et C morts; celle de Callisen, 1 fois, avec succes ; dans 2 cas, 
1 un de mort, 1 autre de guerison, la methode n est pas indique e. 

II semblerait done, d apres ces fails, que la eolotomie lombaire donne plus de 
succes que la colotomie iliaque ; mais il ne faut pas perdre de vue que la pre 
miere s adresse presque toujours a des affections du rectum, c est-a-dire extra- 
peritoneales, et les secondes a des affections intra-peritoneales, plus graves par 
consequent que celles de la premiere categorie. 

Imperforation de I anus. Batt a reuni 52 cas de ce genre, avec 24 gueri 
sons (47,1 pour 100), 27 morts (52,9 pour 100) et 1 resultat inconnu. D apres 
la methode d Amussat, 12 operations furent faites, avec 6 gue risons et 6 morts; 
d apres celle de Littre, il y eut 54 operations, avec 17 guerisons, 16 morts, 
1 resultat inconnu. La proportion des gnerisons et des morts est done a peu 
pres la meme pour les deux methodes. Celle de Callisen a donne de moins bons 
resultats, puisque sur 5 operes 4 moururent et 1 seul gue rit. Dans 1 cas suivi 
de mort, la methode n est pas indiquee. 

On nepeut guere tirer d indications de la difference de sexe, car dans 24 cas 
celui-ci n est pas mentionne; parmi les 28 autres, il y avait 19 garcons et 

9 filles. 

Parmi ceux qui guerirent, 2 moururent a la fin du premier mois; 1 au 
bout de C semaines, de 6 mois, de 14 mois, de 2 ans, de 2 ans 1/4, de 2 ans et 

10 mois, de 6 ans, de 13 ans, 2 de 43 ans et 1 de 46 ans. Quelques-uns etaient 
encore en vie au moment de la publication des cas, au bout de 10 jours, 6 mois, 
17 mois et 2 ans. 

Batt cite encore 4 cas de colotomie lombaire pour ulce ration avec 3 gueri 
sons et 1 mort, et 9 operes pour differentes causes, avec 5 guerisons et 4 morts, 
savoir 4 cas par la methode d Amussat, avec 2 guerisons et 2 morts; 5 par la 
methode de Littre, avec 1 guerison et 2 morls, et 2 suivis de guerison, sans 
mention de la methode employee. 

Rappelons a ce propos que la pi apart des ehirurgiens anglais pratiquent la 
colotomie dans le cancer du rectum non pas tant comme traitement palliatif 
du retrecissement que de I ulceration elle-meme; ils se proposent alors de sous- 
traire celle-ci au contact irritant des matieres fecales et d arreter jusqu a un 
certain point ses progres. Pour un autre motif, M. le docteur Folet (de Lille) 
a propose la colotomie dans le traitement des ulcerations dysenteriques du 
gros intestin. 

EMEROTOMIE DANS LE TRAITEMENT DES FISTULES. La colotomie lombaire a etc 
appliquee au traitement des fistules vesico-intestinales par Fennel, Holmes, 
Maunder, Curling, Heath, Mason, Ballance et Dumeiul (de Rouen), qui a 
public un bon me moire sur la queslion. 

On se propose alors de detourner le cours des matieres fecales en amont de 
la communication entre 1 intestin et la vessie, afin de permettre a la lislule 
de se fermer. 

Les resultats n ont pas ete jusqu ici des plus satisfaisants. Sur 13 cas recueillis 
parDumenil, la mort est survenue 6 fois a la suite de 1 operation, sans que 
celle-ci puissc en etre tout ci fait incriminee, et dans les 7 cas qui ont gueri de 
1 operation on n en compte pas un seul de guerison definitive, c est-a-dire 
d obliteralion de la fistule avec retablissement du cours normal des matieres. 

Le but de I operalion n etait done pas atteint. 
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Bait a reuni 20 cas, differenls des precedents, avec 18 guerisons de 1 opera- 
tion, mais non de la lesion, et 2 morls. 

Ges insucces liennent a plusieurs causes. L echec primitif, c est-a-dire la moil 
apres 1 opcration, s expliquc par la gravile des affections qui out cause h 
fistule : ulccrations intestinales; peritonite tuberculeuse et abces de la prostate 
^Mason) ; phlegmon peri-uteri n (ftumenil); dysenterie chronique avec ulceration 
dn rectum clendu jusqu a la vessie (Ballance), ainsi quc par la laiblesse et 
1 cpuisement du malade au moment de 1 operation. 

L insucces dcfmitif a pour cause la persistance du passage de 1 urine dans Ie 
rectum; la fistule en effet a bien ccsse dans quelques cas d etre une listule a la 
fois fecale et urinaire, mais elle est tonjours restee fistule urinaire a [ires la 
colotomie. 

On a pense que la fermeture du bout inferieur de 1 intestin apres la colo- 
lomie, en provoquant I obliteralion on le retrccissernent de ce bout, amenerait 
la fermeture complete du trajet fistuleux, et, dans ce but, Dumenil a pratique, 
sans succes dureste, la suture du bout inferieur. Mais il se demande avec raison 
si Ton pourrait conserver Tespoir de retablir dans la suite le cours des malieres 
fecales par les voies nalurelles, et apres unc reponse presque negative ilconseille 
de s abstenir. 

Mentionnons seulement pour memoire les tentatives preconisees pour obli- 
lerer 1 oriiice rectal de la fistule au mo yen de la cauterisation, soit par le 
rectum, quand 1 orilice fistuleux sera accessible par cctte voie. soit par la vessie 
apres dilatation de 1 urelhre avec le speculum urelhral de Simon, soit apres 
creation d une fistule vesico-vaginalc (Simon). 

EKTEROTOMIE POUR AFFECTIONS CAA CEUEDSES DQ RECTUM, DE DIVERSES PARTIES DE 
L IMESTIA, ET DES ORGANES DE L ABDOMEN COJIPRIMAM L LNTESTIX. Les observations 
publiees au sujet de ces operations deviennent rapidement de plus en plus 
nombreuses. En 1885, nous en avons recueilli rien que pour le rectum 140, 
rangees dans des tableaux qu on trouvera dans la these d agregation de M. Pie- 
chaud, avec 22 autres, la plupart inedites, ou publiees apres nos rcclicrches, 
soit un total de 162. 

Celles qui concernent 1 S iliaque, les autres parlies de 1 intestin et les organes 
de 1 abdomen, se trouvent dans les tableaux de la tliese de M. Dupau. 

Nous renvoyons done, tant pour ces tableaux que pour les indications biblio- 
graphiques des cas qu ils renferment, a ces deux theses. 

Depuis, les fails se sont tellement multiplies qu il serait difficile de les 
rassembler tous. D ailleurs les resultats generaux n ont guere t ; te modilies. Ou 
a opere davantage, par suite de la plus grande precision des indications opera- 
loircs et du manuel, mais on a opere indistinetemenl tous les cas bons ou 
mauyais et. si les guerisons out ete plus nombreuses, la mortalile a etc aussi 
plus grande. 

On peut faire a toutes ces observations le meme reprocbe louchant 1 absence 
d autopsie ou de recherches sufiisantes pour bien apprecier les causes de la 
mort. On s est contente de mentionner la cause qui avait rendu 1 intervention 
du chirurgien necessaire, ou 1 etat de la plaie, ou de constater 1 absencc ou 
1 existcnce d une peritonite, mais des organes internes, pas un mot. 

Dans un certain nombre de cas, 1 opcrateur avait e tc appele en consultation, 
alors que le malade etait in extremis, et que Ton avait epuise sur lui tout 
I ai senal des preparations pharmaceutiques usitees centre 1 obstruction inlesti- 
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nalc; 1 operation une fois faite, on s est contente de dire que le sujet est 
mort rapidement, avec ou sans complications, et presque jamais ii n est alors 
question de 1 autopsie. 

Ces n sullats incomplels nous ont done mis dans 1 impossibilite de savoir a 
quoi attribuer la mort dans un grand nornbrede cas ; mais, en ajoutant ces fails 
a d autres de meme ordre, analogues par la lesion primitive et par le precede 
operaloire employe, il nous a ete possible de faire de nos observations un cer 
tain nombrc de groupes bien definis, formes de cas comparables et pouvant 
scrvir a guider le cbirurgicn dans le cboix de 1 operation a pratiqner dans un 
cas clonne. 

Deux divisions principales s imposent d abord : celle des operations dans 
lesqueiles on avait ouvert le peritoine, et celle des operations dans lesquelles 
on n avait pas penetre dans celle cavite. 

Une premiere subdivision naturelle venait ensuite, celle dans laquelle le mal 
primitif, cause de 1 operalion, siegeait dans le peritoine, et celle dans laquelle 
le cancer primitif etait extra-peritoneal, c est-a-dire a la partie infcrieure du 
rectum. 

Enfm il convient d etablir une troisieme subdivision, renfermant les cas en 
quelque sorte intermediaires a ceux des deux precedentes, dans laquelle j ai 
range les operations pratiquees pour cancers de 1 S iliaque. 

On pent done ranger ainsi les observations en six categories qui sont : 
1 Colotomie lombaire pour cancers du rectum; 2 pour cancers de 1 S iliaque; 
5 pour divers cancers intra-abdominaux ; 4 Gaslro-enterolomie pour cancers du 
rectum; 5 pour cancers de 1 S iliaque ; 6 pour divers cancers intra-abdominaux. 

Or, si Ton consulte les statistiques, le premier resultat remarquable est 
1 immense avantage des operations pratiquees pour cancer du rectum sur celles 
qui ont ete faites pour des cancers de 1 S iliaque ou de divers organes intra- 
abdominaux. 

Le second, c est que les resultats obtenus pour cancers de 1 S iliaque sont a 
peu pres analogues a ceux donnes par les autres cancers de 1 abdomen. 

Si maintenant nous comparons les re sultats donnes par la colotomie lombaire 
et la gastro-enterotomie pour des operations semblables, on voit que pour les 
cancers du rectum les resultats sont a peu pres les memes : 

La premiere dormant 69,84 pour 100 de gueri.-ons. 

La sccoiule 69,14 

que, pour les cancers intra-peritoneaux : 

La colotomie lombaire donno. . . . 58,47 pour 100 de gucrisons. 
La gastro-enlerotomie 29,bO 

Done, au point de vue du succes operatoire, i pour les cancers du rectum, 
la colotomie lombaire et la gastro-enterotomie pratiquees sur 1 intestin grele ou 
sur le gros intestin donnent les memes resultats, a tres-peu de chose pres. 

Dans un travail lu en 1882 a 1 Acadcmie de medecine, M. L. Lnbbe, s ap- 
puyant sur des statistiques peu etendues et necessairement incompletes, con- 
ckiait qu il fallait prelerer 1 anus lombaire a 1 anus iliaque, dans le cas de 
cancer du rectum. Les chiffres que nous avons donnes ne justifient pas celle 
preference. On ne pent invoquer en faveur de la colotomie lombaire 1 absence 



lj-2/t ENTEROTOMIE. 

du danger do provoquer une peritonite traumatique, car cet accident, assezrare 
d aillcurs dans les deux operations, survient meme a la suite de celle d Amussat. 
Ce qui fait la gravite de 1 operation, ce n est pas 1 ouverturc du peritoine, dont 
les risques sont bieu minimes aujourd hui grace a la methode anliseptiquc et a 
la fixation de 1 intestin a la plaie exterieure avant de 1 ouvrir; ce qui fait cetle 
gravite, c est la presence du cancer dans 1 abdomen. Par consequent, au point 
de vue du nornbre des succes, les deux operations sont egales. 

2 Pour les cancers intra-peritoneaux, la colotomie lombaire est preferable 
a la gastro-enterolomie. Aussi, quand on pourra reconnaitrc que 1 obstacle sie ge 
sur le trajet de 1 S iliaque, faudra-t-il avoir recours a la cololomie lombaire 
pratiquee a gaucbe et, pour le resle du colon, a la colotomie lombaire droite. 

3 La gastro-ente rotomie doit elre reservee aux cas dans lesqucls 1 obstacle 
su ge sur un point de 1 intestin grele, ou a ceux dans lesquels la difficulte du 
diagnostic rend inceitain le siege de 1 obstruction intestinale. 

Au point de vue de la survie, ces indications cbangent un peu, car, ainsi que 
nous 1 avons demontre dans un travail encore inedit : 1 operation qui donne le 
plus de succes et une survie de beaucoup la plus longue est la colotomie lom 
baire pour cancers du rectum. La gastro-enterotomie, execulee pour la meme 
affection, donne une survie a peu pres aussi frcquente relativement, mais beau- 
coup moins longue. 

Pour les cancers de 1 S iliaque et de 1 abdomen, la survie, plus frequente 
apres la colotomie lombaire qu apres la gastro-enterotomie, a ete aussi genera- 
lenient plus longue. 

Ma statistique comprcnd 254 cas de cancers, avec 129 guerisons (55,12 
pour 100) et 95 morts (44,88 pour 100) - - dont 171 par la methode d Amus 
sat, avec 107 guerisons (62,57 pour 100) et 64 morts (37,45 pour 100), et 
53 par les divers precedes de gastro-enterolomie, avec 22 guerisons (41,50 
pour 108) et 31 morts (58,50 pour 180). 

Les resullats donnes par les statistiques de Piechaud et de Batt sont un peu 
differents, par suite de 1 absence ou de 1 addition d un certain nombre de cas. 

Examinons maintenant les accidents survenus apres chaque operation. 

La peritonite est survenue un assez grand nombre de fois (15 sur 174) apres 
la colotomie lombaire et 9 fois sur 52 dans la gastro-enterotomie. Et il ne s agit 
pas des cas dans lesquels on est enlre par megarde dans le peritoine pendant 
1 operation, mais de ceux dans lesquels cette cavile parait avoir ete absolument 
respectee par le chirurgien. II y a eu probablement alors une poussee inllam- 
matoire provoquee par la presence de nojaux cancerenx dans les ganglions ab- 
dominaux, le foie ou le peritoine lui-meme, comme on eu a trouve dans plu- 
sieurs cas ou 1 autopsie a ete faite. 

Les autres accidents out ele fort rares. Dans quelques cas, la peiitonite 
existait avant 1 operation, ce qui n a pas empecbe le chirurgien d intervenir, 
mais trop tard evidemment. 

Dans d autres, riiitestin aminci par 1 ulceration cancereuse s est rompu au- 
dessus ou au niveau du retrecissement, soit pendant, soit apres 1 operation, et 
Tissue des feces dans 1 abdomen a determine une perilonite mortelle. 

Dans un cas de Swain, il est survenu une pyohemie que 1 auteur attribua aux 
tentatives repetees de catheterisme. Dans une observation de Bryant, la mort 
survint au douzieme jour par suite de la rupture de la rate qu on ne sut if quoi 
attribuer (Med. Times and Gaz., 1878, t. I, p. 277). 
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D autres malacles sont rnorts d affections pulmonaires ayant e clate apres 
1 operalion et qui n etaient. probablement, dans un certain nombre de cas, que 
1 indice d une generalisation dans les poumons. 

Ces accidents peuvent etre interpreted de diffe rentes manieres. Faut-il les 
assimiler a ceux qui surviennent chez des individus atteints de cancer de 
1 oesophage et qui meurent de pneumonie apres la gastrostomie? Sont-ils de 
la meme nature que les accidents signales du cote du poumon a la suite 
de I etranglement herniaire? Dans les deux cas ils seraient sous la depen 
dence d actions reflexes ayant pour point de depart la lesion du tube digestif, 
pour intermediate le grand sympathique, et pour aboutissant.l appareil res- 
piratoire. S agit-il au contraire des accidents de la periode ultim.e de la cachexie 
cancereuse, ou encore les indices d une generalisation cancereuse dans le 
poumon ? 

Toutes ces hypotheses sont parfaitement admissibles, mais il est difficile 
d attribuer a chaque facteur la part qui lui revient dans la production de 1 affec- 
tioo pulmonaire, alors qu ils agissent ensemble ou separement. 

Quelques operes sont morts rapidement, soil de syncope, soit d epuisernent, 
apres 1 operation : ils avaient des lesions viscerales tres-avancees tenant soit a 
la generalisation du cancer, soit aux degenerescences graisseuses ou amyloi des. 
D autres ont presente des vomissements opiniatres qui n ont pas pen contribue 
a Tissue fatale. Certains chirurgiens, Reeves et Curling entre autres, les ont 
attribues au cbloroforme, mais les lesions \isccrales trouvees a 1 aulopsie nous 
paraissent susceptibles d etre bien plus justement incriminees (Verneuil). 

Tous les accidents consecutifs a ces operations n ont toutefois pas e te mortels, 
car plusieurs malacles, atteints de pblegmon ou d erysipele au voisinage de la 
plaie, ont pu guerir et vivre quelque temps encore. De meme les vomissements, 
qui ont en general cesse peu de temps apres 1 operation, ont continue dans un 
certain nombre de cas un jour ou deux encore et ont fmi par disparaitre. 
Signalons enfin ce fait que toutes ces complications de 1 operation ont etc beau- 
coup plus fre quentes a la suite de la gastro-enterotomie que de la colotomie 
lombaire, et des operations pratiquees pour cancer intra-abdominal que de 
celles qui ont etc pratiquees pour cancer du rectum. 

Le peu de frequence, d intensite et de gravite de ces accidents, est en effet 
signale par tons les chirurgiens qui ont une grande babitude de pratiquer la 
colotomie lombaire, surtout des chirurgiens anglais (voy. Daniel Molliere, 
Traite des maladies du rectum, p. 598). 

Cette innocuite relative de la colotomie lombaire n est pas la seule raison qui 
ait fait preferer cette operation en Angleterre aux autres operations pratique es 
pour remedier aux cancers du rectum. 

En effet, les chirurgiens anglais pensent, et cette opinion se reflete dans toutes 
les discussions qui ont lieu frequemment dans leurs societes savantes, qu il 
vaut mieux etablir un anus centre nature, en amont du mal, que d essayer 
d agir sur celui-ci. 

Ce que nous avons dit pour le cancer de 1 oesophage, traite par la gastro 
stomie, peut s appliquer avec plus de justesse encore au cancer du rectum. 

L irritation causee au cancer par le passage des matieres fecales, par les 
efforts de defecation du malade et par les tentatives de cathe terisme que fait 
le chirurgien, a pour resultat d accelerer la marclie du mal. 

A 1 epuisement cause par les vomissements incessants et les autres (roubles 
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des voies digestives sejoignent des douleurs qui, dans lion nombre de cas, sont 
signalees comme intolerables et qui out a elles seules, en 1 absence de pheno- 
raenes d obstruclion, determine quelques chirurgiens a pratiquer la colotomie 
lombaire (Ailing-ham, Curling, etc.) 

L ouverture de 1 intestiu au-dessus du relre cissement a toujours eu pour 
resultat, sauf de tres-rares exceptions, et meme lorsque les ope rcs sont morts 
peu de temps apres 1 operation, de faire cesser celte situation signalee comme 
lamentable, dcsolante, dans touf.es les observations, et caractense e surtoul par 
des douleurs abdominales et des vomissements constants. 

On pent choisir pour pratiquer cette operation entre la meihode de Litlre et 
cello de Callisen, et j ai dit plus liaut dans quels cas ces diverses ope ralions 
c laient preferables Tune a 1 autre. 

Independemment de la superiorite numerique de ses succes, ce qui est Ic 
point essentiel, les partisans de la colotomie lombaire invoquent en sa faveur 
1 avantage de se preter mieux que 1 anus iliaque a 1 application d un appareil 
destine a relenir les matieres fecales. 

Je liens d aulant plus a insister sur ces resultats, que nos compatibles out 
conserve pendant longtemps, centre 1 operation d Amussat, line prevention que 
rien ne justilie ct que les succes des cbirurgiens anglais auraient du faire 
toniber dcpuis longtemps. 

Si je m en rapporte aux chiffres des observations que j ai recueillies, et qui 
sont de beaucoup superieurs a ceux des stalistiques se parees que j ai Iroimrs 
dans le cours de mes recbercbes, on a public en Anglelerre, de 18iO a 1879, 
92 observations de colotomie lombaire, droite ou gauche, avec 27 non-gueri- 
sons et 65 gne risons, les malades ayant, clans cette seconde categorie, survccu 
de 1 mois a 4 ans el demi. 

En France, malgre toutes mes peines, je n ai pu trouver que JO operations 
de ce genie pour cancer du rectum, dont 5 guerisons et 5 non-guerisons. 

M. Piechaud en cite 14 avec 7 guerisons et 7 morts; mais dcpuis 1883 ces 
chiffres ont beaucoup augments. 

En Amerique je n ai trouve e galement que 10 observations analogues, dont 
5 guerisons et 5 morls. 

Je sais bien que les resultats satisfaisants oblenus de tout temps et surtout 
recemmcnt, au moyen de la rectotomie lineaire et de 1 extirpalion de 1 extremite 
inlerieure du rectum, ont encourage nos compatriotes a rester dans cette voie, 
mais il faudra un jour comparer les chiffres des succes et des insticces donnes 
par ces diverses operations et voir laquelle est la meilleurc. 

Nous sommes en efi et convaincu que les chiffres que 1 on fournit, non plus 
que ceux que nous avons donnes pour Ten tero torn ie, ne repre sentent les resul 
tats reels de la pratique. Beaucoup d opeiations sont signalees dans les journaux 
sans que leurs resultats delinitifs soient counus; plusieurs chirurgiens, a notre 
connaissance, ont pratique 1 ente rotomie sans en avoir publie les suites, surtout 
lorsqu elles sont defavorables et que 1 operation a ete faitc in extremis. 

D autres ont apporte un parti-pris incontestable dans leur releve; dans les 
memoires d Amussat on nc trouve presque que des succes. 

Je puis, en revanche, donner quelques statistiques iulegrales. M. Verneuil 
rn a donne les chiffres suivants : 

1 ente rotomie pour etranglement interne non cancereux. hopital Lariboi- 
siere, 1871. guerison. 
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7 enterotomies pour retrecisscment cancereux : 5 cas en ville, mort clans les 
quarante-huit heures; 4 ens a 1 hopital, 5 morts clans le meme delai; un cas 
pour cancer colloi de du petit bassin, chez un homme jcune pour compression 
du rectum, a survecu six mois. 

Depuis cette epoque, lorsqu il est a peu pres convaincu de 1 exislence d un 
cancer sur le trajet de la portion iiitra-pe ritone ale de 1 intestin, M. Yerneuil 
refuse d operer. 

M. Th. Bryant, de Londres, avail, en 1884, pratique la cololomie dans 
82 cas, clont 65 de cancer; i20 fois la mort est survenue dans le premier mois 
apres 1 operation ; 54, qui out survecu plus de G mois, sont considered comme 
"uens. 

Le pvofesseur Henry Morris a perdu 6 operes dans le premier mois, et 8 ont 
survecu de 1 a 8 mois (Communications au congres de Copenhayne, en 1884). 

La plupart des hopitaux de Londres publient cbaque anne e un volume conte- 
nant les observations les plus interessantes recueillies dans 1 annee, et a la fiu 
la statistique integrate des maladies traitees et des operations pratiquees. 

Or, sur un total general, de 1861 a 1877, on trouve que 78 colutomies lom- 
baires ont fourni 51 gue rirons et 47 morts. Si je compare ces chifl res avec les 
observations publie es dans les recueils pe riodiques anglais, qui donnaient 
Gogueiisons et 27 morts, je vois qne dans ce dernier cas les proportions sont 
conside rablement changees a 1 avantage de succes, cequi justifie le peu de con- 
iiance que j etais porte a avoir dans les vesul tats que j annoncais plus haul. 

Je sais bien que dans les chiffres de ces statistiques integrates sont comprises 
quelques operations pour retrecissement non cancereux, mais je ne crois pas 
qu eii retirant ces derniers on puisse modifier les resultats de facon qu ils dc- 
viennent plus favorables a la colotomie lombaire pour cancer du rectum. 

En France, depuis quelques anne es, la lutte entre la colotomie lombaire et 
1 anus iliaque a repris depuis les modifications apportees a cette operation par 
MM. Yerneuil, Reclus et Kirmisson. 

M. le professeur Tre lat s est elforce de son cote de donner les regies precises 
pour pratiquer la colotomie lombaire et surtout a fin d eviter de prendre uu autre 
organe pour le colon. II reconnait que les anomalies de siege de cette partie de 
1 intestin sont frequentes et que, s il etait demontre que les cbances de les 
rencontrer sont moins grandes pour 1 anus iliaque que pour 1 anus lombaire, il 
y aurait une superiorite de la premiere sur la scconde. 

MM. Yerneuil et Reclus donnent a 1 avantage de 1 anus iliaque les raisons 
suivantes : 1 il est mieux place, plus commode a nettoyer que 1 anus lombaire; 
2 c est une erreur de croire que le retrecisscment de Forifice ou la procidence 
de 1 intestin tiennent au siege de 1 anus contre nature : ces accidents se produisent 
aussi bien dans 1 un que dans 1 autre; 5 U dans 1 anus iliaque, la coudure brusque 
fie 1 intestin conduit tout naturellement la maliere a Textimeur. En amenant au 
tleliors 1 ause inteslinale sur laquelle on opere, on peut creer deux orifices, le 
superieur laisse passer les matieres, 1 inferieur permet de laver la fin de 1 intestm ; 
4 1 anus iliaque est infiniment plus facile a pratiquer, c est 1 operation de choix 
chez 1 enfant, il doit en etre de meme chez I adulte. Tous les cbirurgiens peuvent 
1 executer avec la plus parfaite securite. 11 est loin d en etre de meme pour 1 anus 
lombaire, dont les difficultes sont assez grandes pour que les meilleurs ope ra- 
teurs ne puissent parfois les surmonter. On a fait 1 ouverture de 1 inteslin grele 
peut-elre plus souvent qu on ne 1 a dit. 
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On sail que le precede de M. Verneuil consiste a faire 1 incision des teguments 
parallele a 1 arcade crurale, a 5 centimetres environ de cette arcade, a atlirer 
dans la plaie une, anse intestinale dont les deux bouts sont alors paralleles et 
accoles, dans leur trajet a travers 1 incision, comme les deux canons d un fusil; 
1 eperon est a son maximum et il n y a pas a craindre la penetration des matures 
du segment stomacal dans le segment rectal. On suture les deux bouts dans la 
plaie, comme dans le procede de Nelaton, et Ton n ouvre 1 intestin quc lorsque 
le dernier fil est place. Pour plus de surelc, Maydl, a Vienne, Davies Colley en 
Angleterre, Studsgard, a Copenhague, n ouvrent 1 S iliaque qu au bout de cinq 
a six jours, lorsque les adherences entre le colon et la paroi abdominale sont 
solides. 

Maydl a pratique cette operation plus de vingt fois sans difficulte. M. Studs 
gard 15 fois, avec 12 guerisons. Nous avons nous-meme assiste M. Kirmisson 
dans quatre operations de ce genre, toutes suivies de succes, et nous avons ele 
frappe de 1 extreme facilite avec laquelle on trouve le colon et on place les 
sutures. M. Kirmisson a apporte au procede de M. Verneuil une modification 
qui permet de donner plus de jour au chirurgien, et qui consiste, apres 1 in 
cision de 1 aponevrose du grand oblique, a faire une autre incision de cette 
aponevrose, perpendiculaire a la premiere, et dans 1 etendue d environ { centi 
metre. 

Je dois m arreler encore, avant de terminer, sur deux inconvenients inherents 
a 1 anus centre nature en general, et dont n est pas exempt 1 anus lombaire : je 
veux parler du retrccissement de cet orifice, et du prolapsus de la muqueuse 
intestinale. 

En effet, au bout d un certain temps, 1 anus artificiel seresserre peu a peu, et 
deux on trois mois apres 1 operation on est oblige de le dilater, et meme dans 
certains cas on a du recourir a 1 incision de ses bords. Ce fait est signale dans 
presque toutes les observations des malades qui ont survecu au dela de deux 
mois. 

Le prolapsus de la muqueuse intestinale est plus rare, parce qu il est assez 
efficacement combattu par 1 appareil a plaque ou a pelote que Ton applique sur 
1 orifice de la fistule pour s opposer a 1 ecoulement constant des feces liquides. 
Enfin je signalerai encore 1 accumulation des matieres fe cales dans 1 impasse 
situee entre 1 anus contre nature et le retrecissement, et qui quelquefois est assez 
genante pour que Laffan (d Edimbourg) et Madelung aient propose, pouryreme- 
dier, de faire la suture du bout inferieur de 1 S iliaque avant de le rentrerdans 
la plaie. 

M. Pollosson a mis ce conseil a execution dans un cas, mais il se proposait 
de faire non une operation palliatrice, mais une operation preliminaire, voulant 
apres la guerison de celle-ci pratiquer 1 ablation du cancer rectal. En agissant 
ainsi, la plaie rectale aurait ete a 1 abri du contact des matieres, source dc 
dangers d infection assez serieux. L.-II. PETIT. 



- 
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DAYIES COLLEY. Notes on three Cases of Colotomy with delayed Opening of the Intestine. In 
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1883, vol. I, p. 85. POLLOSSOS. Traitement de I anus contre nature et des fislules stereo- 
rales. These d agreg. en chir., 1885. Du MEME. Observation d anus iliaque avec oblite 
ration du bout infe rieur. In Rev. de chir., 1885, p. 596. POPE (P.-C.). A Case of Littre s 
Operation of inguinal Cololomy for Congenital Deficiency of Rectum. In London Med. 
Chir. Soc., 1884. HAFINESQUE. Des imaginations inteslinales chroniques. These de doct. 
Paris, 1878. RECLUS (Paul). De la cololomie dans le trailement des fistules ve sico-intesli- 
nales. In Gaz. hebd., 1885, p. 257. -- Du MEME. Valeur comparative de Vanus iliaque et 
de I anus lombaire dans le cancer du rectum. In Rev. de chir., 1885, p. 594. --REEVES 
(II. -A.). Cololomy. In Brit. Med. Journ., 1884, vol. I, p. 1252. -- RICHARD. De I opportunile 
de I anus artificiel dans les cas dc tumeur du rectum. These de doct. Paris, 1875, n 354. 
ROBERTS (W.-B.). Note on a successful Case of lumbar Colotomy for Malignant Disease 
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of Ihe Rectum. In Coll. and Clin. Record. Philadelphia, 1885, vol. VI, p. 101. SAVAGE. 
Abdominal Sections performed during 1885. In Brit. Med. Journ., 1884, vol. I, p. too. 
SIMPSON. Note on a Case of Cololonnj. In Brit. Med. Journ.. 1X85, vol. I, p. 1039. 
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Soc. de chir. Paris, 1881, p. 594. Discussion : JBi. Tillaux, Itespres, I.abbe, p. yr&gt;| -. 
Verneuil, Pozzi, Defprcs, 1882, p. 2. -- Du MEME. Valeur de la colotomie lombaire dons It- 
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du rci lum, rololomie lombaire. In Ga*. des lidpitaux, 1884, p. 1017. Ti I:KEI;MAX.\ (L.-Ii.). 
fmperforaie Anus with Laparotomy. Death 1 hour 12 after the Operation. In Columbus 
Med. Journ., 1884-1885, vol. Ill, p. 270. TUFFIER. Invagination de I S iliaque dans le rectum, 
laparolontie lalerale, anus de Litlre : mart. Lipomc de I inlestin. In Bull, de la Soc. anat. 
Paris, 1881. p. 541. FIIDE (C.-VV.-F.). Eulfernung eines \Verhzcuncs von Ilofz aus dem 
Colon descendcns durch Laparo-Colotomie. In Verh/indl. der deuisckeu Gesellschaft fur 
Chir., 1882, vol. XI, p. 85. -- VERNEUIL. Colotomie par la me tliode de Liltre, description 
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WAGSTAFFE (W.). Result of Enleroloiny in a Case of Intestinal Obstruction. In Brit. Med. 
Journ , 1885, vol. I, p. 1197. Uu JIKJIE. Sequel to a Case of Enterolonnj. In Med. Times 
and Cm , 1885, vol. I, p. 745. \YARUKX (J.-G.). Two Cases of Colotomy. In Boston Med. 
and Sura. Journ., vol. CVIII, p. 172. WRINLKCIINEU. Erscheinunaen interner Incarceration, 
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1882, p. 215. L.-II. P. 

EIV TOCONCBA. Norn sous lequel J. Miiller a etaWi, en 1852, un genre 
&lt;le Mollusques-Gaste ropodes que le docteur P. Fischer (Manuel de conchylio- 
logie, p. 547) range parmi les Opislhobranches, a la fin du groupe des Nudi- 
branches. 

L espece type, E. mirabilis J. Miiller, vit en parasite dans I inteneur du 
Synapta digitaia J. Miiller, holothurie assez commune sur les cotes de la 
Mediterranee et de 1 Adriatique (Palcrme, Naples, Trieste, Mviygia, Lesina, etc.). 
Son corps est reduit a un boyau cylindrique, vermiforme, renfermant un tube 
digestif simple, termine en caecum, un ovaire et un testicule nettement sepa- 
res, depourvus de conduits excreteurs. II est fixe par son extrcmite buccale a 
un des vaisseaux sanguins de 1 Echinoderme. La larve, dont le velum est 
represente par un bourrelet setni-lunaire, lierisse de poils raides, est pourvue 
d une coquille operculee, dont la spire est tres-obtuse et dont 1 ouvcrture esl 
transverse, avec le Lord columellaire droit. ED. LEF. 



Dans son traite Des anguslies ou re tre cissements de rurethre, 
Leroy d Etiolles decrit sous le noiu A entomes des ^carificateurs droits ct cotirbes 
destines a sectionner les retrecissemenls de 1 urethre. L entome droit est destine 
a agir dans la portion spongieuse, les entomes courbes dans la portion mem- 
braneuse. Ces derniers, au nomLre de deux, portent la coche ou 1 entaiile, 
1 un sur la convexite, 1 autre sur la concavite de la courbure; on pent, en les 
inclinant, couper lateralement. Les entomes sont formes d un petit tube tres- 
aplati, portant dans toute sa longueur une rainure profonde ct vcrs son exti c- 
-mite une coche ou entaille dans laquelle s engage la bride ou le relief qui lorme 
1 angustie, cedont le cbirurgien s apercoit par la resistance aux mouvements de 
va-el-vient de 1 instrumerit ; une lame glisse dans la canule plate ct entame, en 
passant et repassant, les tjssus saillauts dans la coche; a mesure quc la lame en 
allant et venant divise ces tissus, la canule plate elle-meme s enfonce dans la 
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division jusqu a. ce qu clle viennc s appliquer sur Ja paroi tie I urethre; apres 
quoi la lame pent conlinuer d etre mise en mouvement indefinimcnt sans qu il 
y ait danger qu elle entame au dela. Pour introduire 1 entome, un conducteur 
semblable a la lame, mais non tranchant, remplit la courbe on 1 entaille ; il a 
pour but d empecher 1 echancrure d accrocher dans sa marche la muqueuse . 
Malheureiisement, a moins que la coarctation ne soit constitute par une bride 
ou par une vulvule, elle ne se placcra pas dans 1 encoclie ; sans compter quc 
jamais 1 entome ne pourrait produire une incision assez profonde. Ce n est done 
qu un scarificateur. L. UN. 

ENTO3IOMYCETES. Sous ce nom et sous celui d Entomophytes, on designc 
les Champignons qui vivent en parasites sur.les Insecles parfaits ou sur les 
larves d Inseetes. Tels sont, notamment, le Botn/tis bassiana Bals., trop 
connu par les ravages qu il commet dans les etablissements seiicicoles en 
attaquant les chenilles de Vers a soie (voy. ce mot et PSILOMACEES), puis le Cor- 
diceps militaris Fries et Y Isaria crassa Pers., qui sc developpent sur les chenilles 
de divers Papillons nocturnes eleves en caplivife et represented, le premier, 
I etat bysso ide ou ascophore, le second, 1 etat conidiophore du Torrubia milita 
ris Vaill. (voy. TORRUBIA). ED. LEF. 

ENTOHOPniTES. Synonyme de Entomomycetes (voy. cc mot). ED. LEF. 

ENTOMOSTRACES. Milne Edwards a elabli, sous ce nom, un groupe 
de Crustaces comprenant tons ceux de ces animaux dont les pattes, pen 
nombrcuscs ct essentiellement natatoires , sont terminees par deux rames, 
composees chacune d une serie de deux ou plusieurs articles (voy. Jcii- 
THYOPLITIF.ES). ED. LEF. 



(de intorsus, tordu, de in, en, et torquere, tordre, distorsio, 
JidoTpewfttc; allemand, Verrenkung; anglais. Sprain; italien, stortilalura ; espa- 
gnol, torcedura. L entorse est le deplacement partiel, brusque, momentane, des 
surfaces avliculaires ; ainsi que le fait remarquer A. Pare, c est le premier degre 
de la luxation. Elle est le resultat de mouvements faux ou forces et s accompagne 
d accidents tels que rupture de ligaments, arrackement de parcelles osseuses, 
sur lesquels il conviendra que nous nous arretious assez louguenaent. 

Toutes les articulations peuvent etre le siege de 1 entorse, mais ce sotit les 
plus mobiles qui y sont le plus exposees. Un aulre element survient encore 
qui joue un grand role dans la localisation de 1 entorse : c est la fonction meme 
de I articulation et le poids que supportent habituellement les extremites osseuses. 

C est a cause de 1 enorme effort de distension que supportent dans un faux 
pas les ligaments de I articulatiou tibio-tarsienne que celle-ci est si frequem- 
ment le siege de cette variete de traumatisme. 

Le mecanisme et les lesions de 1 cntorse tibio-tarsienne out ete pris pour 
type par tons les auteurs, et c est a juste litre; nous pensons cependant que 
dans cet article d ensemble il conviendra surtout de trailer de 1 entorsc en 
general et d eludier la pathogenic et 1 anatomie pathologique de cette affection 
dans les divers types d articulation, tels que 1 enarthrose, les diarthroses et 
meme 1 entorse des articulations serrees, lelles que celles de la colonne verte- 
brale, dont la frequence et I importance sont incontestables. 
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L e tiologie generale de 1 entorse est a pen pres celle de la luxation ; ce sont 
les mouvemcnts forces en tous sens et les causes de ces mouvements foroes qui 
1 occasionnent. Tantot il s agit d une adduction exageree, comme il arrive tres- 
souvent pour la tibio-larsienne, tantot d un mouvement d abduction, ainsi que 
cela se produit surtout au niveau du genou ; d autres fois il s agit d un mouve 
ment d e levation avec rotation en dehors (epaule) ; enfin, dans certaines articula 
tions, c est une traction parallele a 1 axe du squelettc qui, combine a un mouve 
ment de torsion, ecarte les surfaces articulaires, tiraille les ligaments et cree 
1 entorse. 

C est sans nul doute 1 etat des ligaments, leur e paisseur, leur degre de 
solidite, qui rendent leur distension plus ou moins facile et de cident de la rarete 
et de la frequence des diverses entorses, mais 1 etat des muscles voisins joue 
aussi un role capital. Les muscles constituent, comme on sail, de veritables 
ligaments articulaires. Un membre prive de sa musculature, comme cela se ren 
contre dans certaines atrophies, devient le siege d une se rie d entorses a gravite 
croissante. Lorsque les muscles dc la cuisse, par exemple, sont impuissants a 
regler le jeu et les mouvements de 1 articulation du genou, il vaut beaucoup 
mieux pour le patient que 1 articulation soitankylosee et le membre mobile seule- 
ment dans son ensemble. C est de meme a cause des muscles que nous voyons 
1 entorse se produire plus souvent de tel ou tel cote. La puissance des muscles 
internes de la jambe, qui 1 emportent sur les peroniers lateraux, explique la fre 
quence beaucoup plus grande de 1 entorse par adduction. Bonnet a insiste sur 
cerole des muscles etle professeur Masse (de Bordeaux) les a de nouveau etudies 
avec beaucoup de soinet de sens critique (Masse, De I influence de I attitude des 
membres sur leurs articulations. Montpellier, J878). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. Les desordres produits dans 1 entorse ont ele rare- 
ment eludies sur le malade, et c est aux experiences cadave riques qu il faut 
emprunter les elements de notre description. C est dire une banalite que de 
repeter ici que ces experiences n ont jamais ete mieux faites que par Bonnet, 
dont la grande autorite s impose ici indiscutablement. Get auteur doit etre 
notre guide principal dans 1 exposition qui va suivre. 

Effets physiques produits sur le tissu cellulaire par les mouvements forces 
imprime s aux articulations. Le tissu cellulaire est toujours dechire plus ou 
moins, ainsi que le demontrent le gonflement et les ecchymoses superficielles. 
Les muscles sont souvent rompus a une distance plus ou moins eloignee. Les 
parties molles sont non-seulement lesees par distension, mais aussi par attrition, 
lorsque, par exemple, elles viennent s ecraser conlre une partie saillante, mal- 
leole ou acromion. 

Les vaisseaux et les nerfs sont rarement le ses d une facon tres grave. Ces 
organes sont entoures d une gangue assez lache pour supporter les tractions sans 
se rompre ; on sail que dans Jes luxations, lorsqu ils sont endommages, ils le 
sont par 1 extremite osseuse deplacee. 

Les vaisseaux arteriels et veineux possedent une grande quantite de fibres 
elastiques, et les recentes recherches d Assaky (tbese de doctorat, 1886) ont 
encore nne fois de plus mis en lumiere 1 extensibilite tres-accusee des nerfs ; 
les vaisseaux importants se rompent rarement et, lorsqu on se trouve en pre 
sence d nne ecchymose tres-accusee, il faut surtout incriminer les conduits 
vasculaires de 1 os lui-meme qui donnent du sang en abondance, et non les vais 
seaux d un gros calibre. 
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Les membres sont le siege de decbirures plus ou moins profondes expliquant 
les ecchymoses souvent trcs-eloignees du siege de 1 entorse. Quelquefois des 
muscles eloignes appartcnant a une autre re gion du corps sont le siege de 
ruptures indirecles : telle, par exemple, la decbirure des muscles de 1 abdomen 
dans 1 entorse de la colonne vertebrale. 

Ainsi que cela sc passe dans tous les cas de distension forcee, c est a 1 union 
des fibres musculaires et des fibres tendineuses que la rupture a lieu. En meme 
temps les gaines aponevrotiques des tendons sont souvent atteintes; le tendon 
peut etre luxe, sortir de sa loge et plus tard par cela meme reprendre difficilc- 
ment ses fonctions. 

Effets physiques produits snr les ligaments par les mouvements forces impri- 
mes CLUX articulations. Tantot les ligaments se rompent, tantot ils arrachent 
leur surface d implantation. Get arracbement osseux se produit meme toujours 
lorsque le tendon est epais et solide, et Ton comprend aisement cette consequence 
dela distension, si Ton songe au developpement des ligaments et des epiphyses. 
De meme, en effet, que les tendons penetrent par les fibres de Scharpey dans 
1 interieur de la substance des os et contraclent ainsi une adherence intime 
beaucoup plus etendue que la surface d insertion, de meme les ligaments pene- 
trant les epipbyses ne font qu un avec elles. Dans les premiers temps de la vie 
intra-uterine les cellules des ligaments embryonnaires se continuent directement 
avec celies qui plus tard formeront 1 epiphyse. 

II n y a done pas simple contact entre les ligaments et les extremites osseuses, 
mais penetration de ces dernieres par les premiers. Sur ce sujet on consultera 
avec fruit la tbese d agregation de Yariot (1885). 

Lesions des os. Dans 1 entorse les surfaces articulaires temporairement 
deplacees rcstent souvent intactes, mais souvent aussi elles sont plus ou moins 
le sees, et ce que nous venons de dire des rapports des ligaments avec les epi 
physes le fait comprendre suffisamment. Les apophyses, les malleoles, sont 
arrachees ; un grand nombre de fractures du radius ne sont que des entorses 
produites par arracbement. Lecomte a ecrit sur ce sujet un interessant memoire 
(Archives de me decme, 1860). 

Ce retentissement de la distension des ligaments sur les epipbyses est parti- 
culierement facbeux cbez les vieillards et cbez les enfants. 

Cbez les premiers le tissu spongieux des extremites osseuses est ravefie, 
friable; la lame compacte est amincie et souvent les entorses s accompagnent 
de fractures partielles tres-etendues. Cbez les enfants les desordres sont peut- 
etre plus graves encore, a cause du cartilage de conjugaison en pleine activite 
physiologique. 

Foucber avait etudie ce genre de lesions, lorsque Oilier, en 1865, montra 
qu a la suite de certaines entorses en apparence sans gravite il sc produisait 
au niveau du tissu csseux juxta-epipbysaire des desordres profonds et multiples, 
causes de certaines osteites appelees a tort spontanees. 

Le meme auteur a signale a la suite d une entorse le raccourcissement.des 
os par arret de croissance. Paul Yogt (de Greifswald) en 1878, dans les Archives 
de langenbecli, a cite des faits analogues. Mais c est surtout dans un important 
memoire, public en 1881 dans la Revue de chirurgie, que le professeur Oilier 
a bien fait connaitre ses ide es sur ce sujet. En s appuyant sur un grand nombre 
de maleriaux demonstratifs il decrit les accidents produils dans les regions 
juxta-epipbysaires par les mouvements forces des articulations. Ces desordres 
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out surtout lieu chez les jeunes enlants depuis la naissance jusqu a trois ans; 
ils siegent dans la profondeur de 1 os, sous le perioste, et passent souvent 
inapercus; ils consistent en ecrasement, tassement, fractures trabeculaires du 
tissu spongieux, infractions de la meme couche compacte peripherique et, 
comme consequence de ces ruptures, expression du sue medullaire, epanche- 
ment sanguin dans le tissu spongieux et sous le perioste plus ou moins decolle. 

Si 1 effort continue, il se produit une depression permunente de la couche 
compacte, une encoche juxta-e piphysaire, une fracture par arraehement. Porte 
a un plus haul degre, le mouvemcnt force entraine le decoilement et la luxation 
de 1 epiphyse en dehors de la gaine periostique. 

Telles sont, d une facon generale, les lesions produites dans les divers tissus 
articulaires et peri-articulaires; il importe maimtenant de rentrer dans les cas 
speciaux, d etablir des categories selon les principales varie tes d articulations. 

Notre description deviendra ainsi plus pratique et plus utile. Nous etudierons 
successivement 1 entorse des diarthroses (genou, poignet, articulations digitales) ; 
celle des enarlhroses (epaule et hanehe) ct cnfiu 1 entorse de la colonnc verle- 
brale, qui presente un grand inleret au double point de vue de la multiplied 
des articulations ct de la variete des desordres. 

L entorse de r articulation du genou se produit surtout dans les mouvemenls 
de rotation, quelle que soit la position flechie ou etendue du membre. Elle a 
presque toujours lieu en dedans, a cause de Tangle quc fait normalement la 
jambe sur la cuisse. Les examens anatomo-pathologiques sont rares, aussi a-t-il 
1 allu pour cette articulation comme pour la tibio-tarsienne recourir a 1 expm- 
mentation. Toutefois, avant de signaler le rcsultat des interessantes rechercnes 
entreprises par Segond et Lemoine, signalons explicitement 1 autopsie peut-etre 
unique de Moutard-Mnrtin (Societe anaiom., 1876). 

Autopsie d un maiade mort tout de suite apres une enlorse du genon et 
une rupture du ligament lateral interne netlement reconnues avant la mort. 
Geuou gauche : sous la peau, ecchymose occupant les faces laterales et pos- 
tcrieures ct remontant sur la cuisse a quatre travers de doigt au-dessus de la 
rotule et descendant sur la jambe. Rupture du ligament lateral interne, les 
libres sont rompues a des hauteurs dilferentes a son insertion tibiale. A cot 
endroit 1 articulation est largemeut ouverte. 

Les autres ligaments exterieurs a 1 articulation sont intacts, mais les lign- 
nients croises sont rompus, 1 anterieur incomple tement a son insertion supe- 
rieure, le posterieur completement. Leurs insertions inferieurcs persistent, mais 
elles sont fortement alterees; il y a eu rupture de plusieurs fibres et leur resis 
tance a beaucoup diminue. 

Lc libro-cartilage interarticulaire interne olfre les alterations suivanles : 
il est rompu au niveau de son insertion anterieure; il est demeure adherent a 
la partie du ligament lateral interne qui a suivi le femur, de telle sorte qu il est 
entraine avec elle et reste colle au coudyle interne; son insertion posterieure 
n est pas alleree. 

Les experiences sur le cadavre ont permis de constater, outre la rupture tie 
certains muscles avoisinanls, nofamment la patte d oie, rupture deja constatce 
dans le memoire classique de J. Sedillot (1817), des de sordres tres-accuses du 
cole des surfaces et des ligaments articulaires. 

Le ligament lateral interne est celui qui supporle presque toujours 1 effort 
du traumatisme. Lemoine a fait quatre experiences sur le cadavre en impri- 
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niaiit a la jambe des inouvements dc rotation apres avoir immobilise la cuissc. 
11 a obtenu une fois la rupture du ligament lateral interne a son insertion femo- 
rale; dans les trois autres cas 1 arrachement a etc incomplet. 

Sur six autres cadavres le meme auteur prodnisit des mouvements forces 
d abduction et constata trois sortes de lesions : des ruptures completes du liga 
ment lateral interne, des ruptures incompletcs et de veritables fractures de 
I extremite interne du condyle du femur. 

Les ligaments rompus, les os du genou se deplacent tres-facilement et d ha- 
bitudc il se produit ce qu on a hcureusemcnt appele une luxation temporaire. 
II est probable qu il en est ainsi chez le vivant; au moment de 1 accident les 
muscles de la cuisse sont surpris et ne insistent pas a la force qm disjoint les 
os; le ligament, moins extensible, une fois rompu, les muscles arrivcnt a leur 
tour en scene et revenus de leur stupeur premiere se contractent et ramenent 
le tibia a sa position normale. Si la force traumatique est plus forte que le 
muscle, celui-ci se declare, mais meme alors que le muscle I emporte la tetc 
deplacee a cu le temps de declarer les parties molles qui avoisinent 1 arlicu- 
lalion : de la les ecchymoses, la dechirurc des gaines tendineuses, la rupture des 
aponevroses, etc. Tons ces accidents temoignent de la luxation temporaire 
(Bonnet). 

Dans 1 entorse du genou, il faut compter avec des ligaments speciaux a cette 
articulation, les ligaments croises. D apres Segond, qui a consacre a ce sujet un 
remarquable travail, c est par la rupture de ces ligaments qu il faut le plus 
souvent expliquer I epanchement sanguin intra-articulaire, I hemarthrose. 

L hemartbrose se produit encore par la ruptuue de 1 articulaire moyenne et 
des petits vaisseaux que renferme le ligament adipeux. 

Get epancbement se fait en grandc abondance lorsque se produit la fissure 
osseuse decrile par Segond sur la tuberosite externe du tibia a la partie ante- 
rieure de la surface aiiicuiaire. Gette fissure cacbee par la fibre cartilagiiieuse 
semi-lunaire presenle une largeur variable. Parfois tres-petile, elle ne depasse 
jamais le niveau du tuberculc du jambier en avant et le niveau de 1 articulation 
pe roneo-libiale en arriere. Mais elle ouvre toujours assez largement le tissu spon- 
gieux pour occasionner une importante liemorrbagie. 

L entorse de 1 articulation du coude est inJinimcnt plus rare que ccllc du 
genou, parce ([ue cette premiere articulation ne supporte pa&lt;= le poids du corps. 
Par cette meme rai.son on constate rarement I entorse de la radio-carpiemie, 
mais une disposition anatomique pent encore expliquer celte rarete. 

C est la fragilite de 1 extremite inferieure du radius. Cette epiphyse se laisse 
assez facilement ecraser et penetrer par la diapbyse dans les chutes sur la 
paume de la main et lorsque, au cboc direct sur les exlremites osseuses, vient 
s ajouter une distension du ligament anterieur du carpe : ce ligament, au lieu 
de se rompre, arrache 1 extremite inferieure du radius selon le mecanismeinge- 
nieux demontre par Lecomte, et Ton se trouve ainsi en presence d une fracture 
veritable et non d une entorse a proprement parler. Neaiimoins il convient dc 
remarquer qu il s agit ici d une fracture par entorse, et ceci fait bien com- 
prendre pourquoi pendant si longtemps les fractures de 1 extremite inferieure 
du radius ont ete confondues avec 1 entorsc radio-carpienne. 

Get arracbement de 1 extremite inferieure du radius trouve son analogue 
dans les entorses des doigts ou toute traction suffisamment exageree s accom- 
pagne forcemeiit de rarrachement du bee gleno idien au niveau de la plialangc 
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situee immedialement au-dessous. Dans un memoire public en 1882 (Revue de 
chirurgie], j ai rapporte a ce sujet des experiences cadaveriques. Ces expe 
riences out porte : 

1 Sur les quatre derniers doigts; 

2 Sur 1 articulation melacarpo-phalangienne du pouce. 

1 Experiences portant sur les quatre derniers doiyts. Elles ont pour objet 
les articulations des phalanges et les articulations metacarpo-phalangiennes. 

En premier lieu, les ligaments lateraux ont ete rompus par des mouvements 
de rotation combines a des inflexions laterales en dedans ou en dehors. Les 
luxations ainsi produites ne sont compliquees d aucun arrachement osseux. 

Mais en exagerant le mouvement d extension du doigt, c est-a-dire en renver- 
sant le doigt sur la face dorsale de la main, on obtient constamment un arra 
chement osseux au niveau de 1 extremite arliculaire situee au-dessous de 1 arti- 
culation luxee. Le fragment osseux arrache correspond a 1 insertion du ligament 
ante rieur, .c esl-a-dire qu il est place immediatement aupres du bord de la 
surface articulaire. II a la forme d une bandelette lineaire, allant d un cote a 
1 autre de 1 extremite osseuse. En un mot, le bee anterieur de la cavite glenoi de 
cst arrache. Par suite de cet arrachement, les areoles du tissu spongieux de 
1 extrcmke phalangienne sont largement ouverles. 

Ces experiences ont ete repetees dix ibis, sur dix articulations differentes; 
elles ont ete dans tous les cas pleinement demonstratives. 

2 Experiences portant sur rarliculation me tacarpo-phalangienne du 
pouce. Ici, les experiences ont ete commencees avec une idee preconcue; 
nous pensions que 1 arrachement osseux etait inevitable, et c est par cet arra 
chement que nous comptions expliquer la crepitation sentie a plusieurs reprises 
sur le vivant par notre excellent maitre Gaujot. 

11 n en est rien : pour cette articulation, 1 arrachement osseux n existe pas. 

Voici les details des experiences : 

Stir une premiere articulation, nous avons fait une luxation du pouce par 
extension forcee. Le ligament anterieur seul a ete rompu a son insertion rneta- 
carpienne. Ce ligament aziterieur, d ailleurs rompu avec facilite, se desinsere 
sans produire de desordre osseux. Dans ce premier cas, les ligaments lateraux 
n ont pas ete arraches. 

Sur une deuxieme articulation, 1 extension forcee a etc portee jusqu a la 
rupture complete des ligaments lateraux. Ces ligaments n arrachent pas de par- 
celles osseuses, mais, en se desinserant, ils laissent 1 os a nu dans une etendue 
assez considerable. Dans une troisieme experience, 1 extension forcee a ete 
combinee a des mouvements de rotation, il n y a pas eu non plus d arrache- 
ment osseux, mais les parties laterales de 1 epiphyse ont ete denudees sur une 
etendue beaucoup plus considerable que dans la deuxieme experience. Ajoulons 
meme que, dans un cas au fond de la fossetle ou s insere le ligament lateral 
interne, une lame osseuse a ete enlevee dans une epaisseur assez considerable 
pour que quelques areoles du tissu spongieux aient ete ouvertes. 

Puisqu il ne se fait pas de fracture partielle dans ces traumatismes, il est 
evident que la crepitation observee par les malades doit etre imputee a 1 epan- 
chement sanguin, consequence obligee de 1 accidcnL 

Mais, s il n y pas d arrachement, en revanche, il existe toujours une denuda 
tion considerable de 1 extremite osseuse, des faces laterales surtout : ne doit-ou 
pas admeltre que cctte denudation provoque une periostite consecutive, et cette 
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pe riostite n explique-t-clle pas le gonflement? De meme pour les quatre derniers 
doigs 1 arrachement osseux entraine avec lui une inflammation chronique de 
1 extremite lese e, et 1 augmentation de volume suit fatalement. 

C est par ces desordres articulaires qu il faut expliquer les accidents speciaux 
qui se developpent toujours dans les exlremites osseuses apres 1 entorse des 
doigts. 

L entorse de la hanclie et de 1 epaule presente encore un certain nombre de 
particularity s interessantes qui doivent ici venir completer le tableau d ensemble 
que nous presentons au lecteur. 

En cc qui concerne 1 epaule, il est souvent difficile d isoler ce qui appar- 
tient a I articulation elle-meme ou a la partie peripherique periarticulaire; 
chaque mouvement normal porte a un degre extreme, c est-a-dire force, 
produit des de sordres qui lui sont propres. Aussi le mouvement force d ab- 
duction s accompagne d une decbirure de la capsule au-dessus des tractions, 
le muscle petit rond et une partie du sous-scapulaire sont detacbes de 
1 humerus, et le nerf circonflexe qui bride la tete en bas et en arriere est 
souvent lese. 

Si au contraire le bras est ecarte en avant ou cu arriere, il se produit dans 
d autres muscles des lesions analogues et parfois meme de ve ritables fractures, 
le mouvement force en arriere, pour prendre un exemple, produit presque lou- 
jours la fracture du col anatomique. 

L entorse de la hanche presente des lesions analogues, les mouvements forces 
de 1 humerus et du femur entrainent du cote d un groupe de muscles, toujours 
le meme, des decbirures, des ruptures, des desinsertions, et ce sont evidemment 
toujours les muscles qui s opposent au mouvement qui sont interesses, de telle 
sorte que, etant donne le mouvement produit, tout anatomiste exerce peut dia- 
gnostiquer avec certitude le siege de la lesion du ligament et des muscles peri- 
articulaires. 

En ce qui concerne la colonne vertebrale, nous nous heurtons ici a une 
difficulte qui, pour ne porter que sur les mots, n en est pas moins majeure. 
Comment faut-il difierencier 1 entorse de la diastasis? 

Boyer, et nous abondons volontiers dans son sens, considere la diastasis 
comme une variete d entorse : On voit bien, dit-il, qu elle n en ditfere pas, 
puisqu elle ne peut avoir lieu sans une distension violente. 

Au sujet de la colonne vertebrale, les auteurs du Compendium s expriment a 
peu pres de la sorte : 

Si les causes vulnerantes detruisent completement les ligaments, il peut 
arriver : 1 que les parties separees reprennent leurs rapports naturels sans qu il 
reste ni deplacement, ni deformation, c est la diastasis; 2 que les parties 
ecartees au moment ou elles reviennent a leur place se rencontrent, s accrochent 
par quelques saillies et restent ecartees, c est I ecartement des surfaces articu 
laires; dans le premier cas la diastasis est permanente, dans le second cas, elle 
est temporal re. 

Pour rester d accord avec notre definition de 1 entorse, il est indispensable 
que nous fassions rentrer dans notre. cadre cette diaslasis non permanente. 

L ensemble des desordres ainsi produits n est-il pas d ailleurs le resultat des 
mouvements forces de I articulation? nous nous appuyons ici sur la grande 
autorite de Bonnet et sur la definition qu il a donnee de 1 entorse. 

Les mouvements force s de la colonne vertebrale sont plus ou moins pronon- 
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ces et Ires-variables; ce sont des mouvements de torsion, d inclinaison late rale, 
de flexion ou d extension. 

Les experimentateurs se sont demande quclle force de traction pouvaient 
supporter Jes ligaments. 

Maisonabe a pu determiner la rupture des ligaments en faisant supporter a la 
region cervicale uu poids de 50 kilogrammes, a la region dorsale de 150 kilo 
grammes, a la lombaire de 200 kilogrammes. Bouvier est arrive aux menies 
resultats. 

Dans certains cas, les disques intervertebraux sont ecrases par une force per- 
pendicukirc u leur plan horizontal. Yaltat (these Henszel, 1875) en a rapporte 
une belle observation. 11 s agissait du simple e crasement d un disqne interver- 
lebral sans IV.icture, sans luxation; le disque e crase laisait dans le canal raclii- 
dien une soile dc hernie comprimant la moelle assez ibrtemenl pour qu on put 
reconnakre une depression triangulaire tres-accusee correspondant au disque 
e crase. 

Henszel, dans son inte ressante these, rapporte une observation de Lannelongue 
de Paris, analogue a la precedente. Dans ce cas, le fibro-cartilage place cntre )a 
5 e et la tV vertebre se trouve detache au niveau de ses insertions ; du cote de 
la cavile medullaire le ligament vertebral posterieur presente une ouvertwe 
allongee Par cette ouverture fait hernie, gros comme un petit pois, un morceau 
de fibro-cartilagc uniaun fragment d os du volume d une lentille. Par sa saillie 
ce fragment osseux ne determine aucune compression de la moelle. 

On pourrait encore trouver dans la science un bon n ombre d observations 
analogues dans lesquelles sans desordres dans le squelette, sans fractures., sans 
luxations, les ligaments des articulations vertebrales sont distendns ou ecrases. 
II eri resulte des accidents immedials et conseculifs d une haute gravite. 

Gaujot estime que souvent les abces par congestion, le mal de Pott, se deve- 
loppcnt a la suite d une entorse vertcbrale, et nous 1 avons entendu faire au 
Val-de-Grace de tres-interessantes lecons dans lesquelles il exposait cette raaniere 
de voir avec son rare bon sens cliniqne. 

Lesions vitales consecutives. Nous devons nous demander ce que devien- 
nent ces le sions articulaires et periarticulaires qui caracterisent I afieelion au 
debut. II est habituel de constater apres 1 entorse des douleurs articulaires tres- 
vives qui se font senlir lorsipue le malade essaye de se servir de sou membre. 

Les lesions articulaires sont difficiles a decrire parce qu elles n out pas etc 
constalees sur le cadavre, et c est de 1 observation clinique qu il convient de les 
deduire. II parait evident qu on a affaire a des phenomenes d arthrite ou tout 
au moins de synovitc. 

La synoviale s epaissit, s indure, les culs-de-sac se dilatent; un epanche- 
ment intra-articulaire plus ou moins aboudant en resulte ; 1 hydarthrose est 
constitute. 

Le fait est surtout frequent au niveau de 1 articulation du genou. L enlorse de 
cette articulation se complique d hydarthrose au moins 1 fois sur 5 cas; nous 
avons pu nous rend re compte de celte proportion a I hopital militaire du Val-de- 
Grace, ou abondent les lesions de ce genre. 

En meme temps que 1 arlhrite appawaissent du cote des muscles les acci 
dents bien connus en France depuis la these de Valtat, inspiree par Le Fort. 
L amaigrissement, la degenerescence, la paralysie des muscles, marchent de pair 
avec 1 arlhrite, et tout fait supposer qu il s ugil-Ja d une nevrite ascendante dont 



ENTORSE. 630 

le point cle depart est dans la lesion meme des filets nerveux, des ligaments 
dechires el do la synoviale contusionnee ou rompne. Les lesions anatomiques 
ainsi produites dans les muscles ont dernierement fait le sujet de 1 interessante 
these d Andre Moussous (de Bordeaux). 

Nuns en avons lini avec celte revue rapide des lesions de 1 entorse en general. 

Anne de toutes ces notions anatomo-palbologiques, nous pourrons simplilier 
et eclairer d un jour certain le chapilre des symptomes jmquel nous arrivons 
main tenant. 

SYMPTOMATOLOGIE. Les symptomes peuvent en quelque sorte se superposer 
aux lesions, ils sont au nonibre de trois principaux : la douleur, le gonllement 
et 1 ecchyinose. La douleur s expliqne par les nerfs des ligaments distendus 
(Sappey), le gonflement par 1 exlravasation du liquids ediappe des vaisseaux 
declares, Fecchymose par la presence consUuite du sang dans le tissu cellulaire 
tie la region traumatisee. 

Douleur. La douleur est tres-vive au moment de 1 aecident, puiselle ne tarde 
pas a s amender, si bien que le maladc peut au bout d un certain nombre 
d heures se resservir de son membre, mais bieutot [ attrition des tissus entrame 
nne tluxion active dans la region malade et quelques heures apres 1 accident des 
douleurs sourdes, profoncles, se font sentir. Le moindre mouvement spontane 
arrache des cris au malade. 

Cette douleur coincide avec le de veloppement des premiers pbenomenes de 
phlogose articulaire; on se rappelle 1 explicalion que Bicbat e,t Magendie ont 
tour a tour donne e de ces accidents douloureux. 

Les mouvements de 1 arlieulation entorsee ne sont genes que parce qu ils sont 
douloureux, et c est pour se soustraire a ces douleurs que le malade mainlient 
autant qu il le peut la jointure dans Fimmobilite en contractant scs muscles. 

Elleaume (Gazette des hopitaux, 1850) cite un cas d entorse du cou-de-pied 
qui laissa les mouvemeiits du pied parfaitement libres, malgre un e panchement 
considerable; le malade etait paraplegique. 

GonflenienL Le gonllement commence quelques beures apres 1 accident et 
angraente d babitude pendant deux ou trois jours. Au debut il se presente sous 
la forme generate de I cedeme, il faut appuyer 1 index pour le reconnaitre, puis 
la peau tenduc devient luisante et rouge a mesure que les accidents inQauima- 
toires se dcveloppent. D abord circonscrit a la region du ligament interesse et a 
1 articulation malade, le gonfiement ne tarde pas a s etendre et a gagner les 
deux segments du membre supe rieur et inferieur. II suit volonliers le trajet des 
gaines tendmeuses et s accompagne d une douleur vive au niveau des muscles 
qui ont souffert de la position vicieuse momentanement inlligee a 1 ai tide. 

Ecchymose. L ecchymose devient apparente quarante-liuit heures ou trois 
jours apres 1 accident, sans doute des le premier jour le sang est extravase en 
abondance, mais il ne s est pas encore assez rapprocbe de la peau pour se 
repandre dans le tissu cellulaire sous-dermique et pour prendreja coloration 
spe ciale caracte ristique. 

Cette ccchymose existe non-seulement au niveau des ligaments tirailles et 
dechires, mais encore dans les parties qui ont ete presse es, contusionnees, par 
1 exlremite osseuse temporairement deulacee. 

En sommc, selon la remarque tres-judicieusc de Marc See, tons ces symptomes 
sont sous la dependance du fait capital de I anatomie patbologique de 1 entorse, 
je veux dire 1 extravasaliou du sang dans le tissu cellulaire de la region. 
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La douleur du debut provient de la decbirure des nerfs des ligaments, mais 
celle plus penible et plus durable qui survient ensuite tient evidemment a la 
distension des tissus et a la compression des ncrfs par le sang extravase et par 
la serosite qui s y ajoute rapidement (Elleaume, Gazette des hopilaux, 1850, 
p. 603). 

Cette douleur est d autant plus vive que i epanchement est plus conside 
rable. Les mouvements des membres 1 exasperent parce qu ils determinant 
des modifications clans la capacite des espaces occupes par le liquide, d ou 
augmentation de la pression en certains points. De merne on la developpe 
en appuyant sur les endroits ou existent des extravasations sanguines. Elle 
disparait enfin a mesure que ie sang et la serosite sont resorbes (Marc See, 
Revue de chirurgie, p. 402). 

De meme le gonflement vient exclusivement de cette extravasation sanguine; 
sans cette extravasation 1 entorse ne serait qu une plaie sous-cutanee compa 
rable jusqu a un certain point a celle qui resulte de la tenotomie; c est 1 extra- 
vasation du sang qui vient compliquer la marche naturelle de la lesion : aussi 
est-ce a cet epanchement diifus du sang dans les tissus que la therapeutique 
devra surtout s adresser. 

Pendant que s affirment ainsi Jes accidents periarticulaires, du cote de 
1 arlicle apparaissent aussi certains accidents assez remarquables. 

La cavite articulaire se remplit de liquide, tantot immediatement, et c est 
alors du sang pur ; tantot au bout de quelques jours, c est alors du sang 
melange a de la serosite. 

L hemarthrose est surtout frequence dans 1 entorse du genou. Le sang provient 
soit de la synoviale.de chiree, soit du plateau du tibia et plus souvent de la 
partie posterieure de la cavite glenoicle externe. Segond dans ses experiences a 
trouve cette partie presque constamment arrachee a la suite d entorse ayant 
produit I liemarthrose du genou. 

Quelquefois enfin une arteriole plus ou moins volumineuse, rampant dans les 
parties molles, est ouverte et verse facilement son contenu dans 1 intericur de 
1 article. 

La marclie de cet epanchement sanguin est variable: parfois, lorsque 1 epan- 
chement se fait rapidement, 1 articulation une fois remplie, I liemarlhrose 
s arrete. 

Si Ton enleve cet epanchement tres-vite, 1 hemarthrose ne tarde pas a se 
reproduire. 

II est rare qu ilne se developpe pas consecutivement a I epanchement sanguin 
une inflammation plus ou moins accusee; les teguments sont meme quelquefois 
tendus et manifestement plus chauds a la main. La temperature prise compara- 
tivement avec celle du cote oppose peut varier de quelques dixiemes a 3 ou 
4 degres. Pour prcndre ces temperatures, Terrillon emploie des thermometres 
speciaux a temperature locale, mais on peut se servir egalement de thermometres 
ordinaires, a la condition de prendre comparativement la temperature du cote 
oppose (Lacronique, th. de Paris, 1S81). 

L articulation qui est le siege d une hemarthrose est toujours tumefiee, et avec 
la tumefaction il se produit une attitude speciale du membre. Celui-ci prend 
une position intermediaire entre la flexion et 1 extension, position qui repond 
au maximum de relachement de tous les ligaments et a la plus grande capacite 
de la cavite synoviale. Bonnet a demontre par des injections lancees dans les 
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cavites articulaires que le membre prenait de lui-meme ccrtaine position fixe, et 
cela sous Tinlluence de reflet mecanique du liquide accumule. 

Cette deformation articulaire consecutive a 1 hemarthrose varie evidemment 
selon les articles. 

Au cou-de-pied la saillie des muscles exterieurs est effacee; de chaque cole 
apparait un gonilement tres-accuse. 

Au coude, Je liquide s accumule dans le cul-de-sac spus-tricipital et deborde 
1 olecraue en dedans et en deliors. 

A 1 epaule, la deformation est plus difficile a constatei\ a cause de 1 e paisseur 
des muscles. Lorsqu il est Ires-accuse, 1 epanchement intra-arliculaire donne a 
1 articuJation la forme du gigotde mouton. 

Des le lendemain il se produit une inflammation plus ou moins notable de 
1 article, le caillot sanguin est divise par une quantite plus ou moins grande de 
liquide ; les caillots fibrineux qui nagent dans 1 epanchement sero-sanguin 
s ecvasent les uns centre les autres sous la pression de la main, et produisent 
l;i crepitation. 

La resorption de cet epancbement est longue et meme peut n avoir pas lieu 
d une facon complete. 

Apres 1 entorse des articulations, surtout I entorse du genou, il peut survenir 
non pas une hemarthrose, mais une hydarthrose, accident remarquable par sa 
duree, sa tenacite et meme sa gravite, car elle Unit pas rendre difficile ou presque 
nul 1 usage de 1 articulation et du membre. 

Enlin il peut encore survenir d autres accidents facbeux qui sont dus a 
1 extension de 1 inflammation que peut venir compliquer un elat dialhe sique. 
L etude de ces accidents ulterieurs me rite d etre faite avec les complications 
de la maladie. 

MARCHE ET TERMINAISON. La marche de I entorse depend evidemment de 1 etat 
des desordres anatomiques, mais elle depend aussi, au premier cbef, de 1 etat 
constitutionnel du sujet et les complications trop frequentes de I entorse rele- 
vent toutes de ce dernier facteur. 

Lorsque le sujet est sain sans predisposition organique bien marquee, son 
entorse evolue de trois 1 acons distinctes, selon l inteusite du traumatisme : 

1 L entorse est legere, il n y a pas d arrachement osseux, pas d epanchement 
iatra-articulaire. Au bout de quelques jours, le gonflement et 1 ecchymose dispa- 
raissent, la doulcur disparait avec eux, et le malade se sert aisement de son 
membre. 

2 Dans les cas intermediaires, il existe une decbirure ligamenteuse etendue, 
il se developpe des accidents inflammatoires et. douloureux subaigus, qui tout 
d abordparaissentse presenter avec une allure benigne, mais n en sont pas moins 
d une duree tres-longue ; il persiste pendant longtemps une gene et meme 
do veritables douleurs qui rendent les mouvements de 1 articulalion tres- 

penibles. 

Ces douleurs sont dues tres-probablement au reliquat du sang epanche qui 
distend les mailles du tissu cellulaire de 1 articulation, et la bonne preuve en est 
que le massage suffit d habitude a faire disparaitre tous ces accidents. 

5 Enfin dans un ti-oisieme ordre de cas il existe dans 1 article des desordres 
tres-accuses, les iibro-cartilages intra-articulaires sont contusionnes, les liga 
ments plus ou moins detruits, les extremites osseuses fracturees plus ou moins 
complelement : alors le chirurgien se trouve en presence d une affection cbirur- 
DU-.T. ENC. XXX IV. 41 
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gicale dela plus haute gravite ; la restitution adintegrum de 1 articulation se fait 
tres-longtemps attendre; il reste non-seulement une raideur tres -marquee, 
mais encore une impotence plus ou moins complete du mcmbre, qui est pour 
toujours affaibli, expose a de nouvelles entorses, et ne recouvre presque jamais 
meme avec les soins les mieux entendus le retablissement de ses fonctions 
physiologiques. 

Mais ces accidents en quelque sorte forces et tenant aux lesions memes de 
1 enlorse cedent le pas en importance devant les complications qui peuvent 
survenir. 

COMPLICATIONS. 11 faut signaler 1 hydarthrose chronique, 1 arlhrite seche ou 
plastique ankylosante et enfm la tumeur blanche. 

L hydarthrose et les differentes formes d arthrite surviennent surtout chez les 
rhumatisants, la tumeur blanche chez les tubereuleux. L entorse, selon 1 expres- 
sion justement celebre de Verneuil, bat le rappel des diatheses. 

L inflammation chronique de 1 articulation complique au moins la marclie 
des entorses du genou. Nous avons pu nous en rendre compte dans le service de 
clinique chirurgicale du Yal-de-Grace, ou cette affection est particulierement 
frequente. En meme temps que rinflammation chronique de 1 articulation sur- 
vient une atrophie tres-rapide du membre selon le processus ordinaire conse cutif 
aux arthrites. 

Les exlre mites osseuses peuvent etre envahies par 1 inflammation au meme 
litre que la membrane synoviale, mais elles sont alors gonflees, augmentees de 
volume d une fagon plus ou moins notable. 

Au niveau du genou, il n est pas rare de constater cette lesion du squelette 
articulaire, mais nulle part elle n est frequente comme au niveau des articula 
tions des doigts, ou elle revet une forme speciale sur laquelle nous avons, a 
1 instigation de notre maitre Gaujot, appele 1 attention dans un travail deja cite 
(Revue de chirurgie, 1882). 

Apres 1 entorse aussi bien qu apres la luxation des articulations des doigts il 
sc produit tres-frequemment, que le sujet soit ou ne soit pas rlmmatisant, une 
arlhrite seche d une longue duree s accompagnant constamment d un gonllement 
de 1 une des extremites osseuses. 

Ce gontleraent unique tient aux desordres produits par la dechirure des liga 
ments au niveau de leurs insertions; il entraine apres lui une raideur articu 
laire souventtres-marquee qu on nepeut vaincre qu a 1 aide d une immobilisation 
prolongee. 

Dans les cas ou 1 entorse interesse une ankylose on peut etre en face de com 
plications speciales qui meritent d etre signalees (Campenon, Entorse des ankij- 
loses. Th. de Paris, 1879). 

C est la fracture de 1 olecrane consecutive a 1 entorse d un coude ankylose 
(Richet, Des operations applicables aux ankyloses. These de concours, 1870); 
d autres fois ce sont les te guments qui se dechirent, des vaisseaux qui se rom- 
pent ou tout au moins s obliterent consecutivement ; c est un condyle du femiu 
qui est arrache ou une luxation en arriere du tibia qui se confume. 

Tous ces desordres se produisent lorsque le sujet tombe assez malheureuse- 
ment sur son membre pour entorser son ankylose, mais ils se produisent encore 
plus completement lorsqu a 1 aide d une machine ou des mains 1 ankylose est 
rompue dans un but therapeutique. 

Au genou notamment ces accidents sont graves et interessants. On sait que 
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dans le cas d ankjlose angulaire plus ou moins serree il devient neeessaire de 
placer le membre dans 1 extension, et pour cela il convient de rompre les adhe- 
rences articulaires, de faire une entorse de 1 ankylose (Campenon, Gosselin) : or, 
dans le cas d ankylose ancienne du genou, il n est pas rare que le paquet vas- 
culo-nervcux du creux poplite soil engaine dans une gangue fibreuse inexten- 
sible tres-difficile a rompre. Les manreuvres forcees avec les mains ou avec 
les machines peuvent produire divers accidents, tels que 1 arrachement du pla 
teau tibial, la penetration des condyles et, ce qui est plus grave, la rupture de 
1 artere poplitee. 

L arthrite est toujours le resultat de ces delabrements : elle ne se presente pas 
toujours sous la forme chronique. Lisfranc signals dans la clinique de la Pitie 
(Th. 1, p. 190) que des fusees purulentes et des abces peuvent etre consecutifs 
a 1 entorse, et Baudens, an commencement cle son memoire bien connu (Aca- 
demie des sciences, 1852), insiste avec soin sur la frequence de la suppuration 
intra-articulaire. 

Mais Baudens ne fait certainement pas assez la part de la constitution du sujet 
dans le developpement des accidents et, lorsqu il dit que sur 4 amputations de 
jambes 5 ont pour cause premiere une entorse articulaire, il omet de signaler 
qu il s est, dans 1 immense majorite des cas, developpe une arthrite fongueuse 
et que par consequent le traumatisme articulaire a joue un role accessoire dans 
la fixation morbide d une diathese dont les manifestations etaient encore cachees 
ou imminentes. 

Neanmoins 1 entorse est tres-souvent 1 epine autour de laquelle se developpe 
rinflammation specifique et, dans un excellent memoire sur 1 ablation de 1 astra- 
gale, Robert (du Val-de-Grace) a, il y a peu de temps encore, appuye sur ce detail 
(Arch, de me decine, 1884). 

DIAGNOSTIC. Le diagnostic de 1 entorse est parfois tres-difficile. surtout lors 
qu il s agit d une articulation profondement cachee sous les parties molles. Dans 
le cas, par exemple, ou les vertebres cervicales sont en jeu, il peut etre impos 
sible de savoir si 1 on a affaire a une luxation unilateral, a une diastasis ou a 
une entorse simple; dans tous les cas le sujet immobilise son cou et rend 1 explo- 
ration tres-penible. Ajoutons que les manoauvres necessaires au diagnostic sont 
dangereuses parce qu on peut provoquer le deplacement quancl il n existe pas, 
ou 1 augmenter quand il existe. 

Dans les articulations des membres le diagnostic est moins incertain, mais 
souvent encore ne peut-on pas lui donner toute la precision desirable. II importe 
en effet non pas seulement de reconnaitre 1 entorse, mais d apprecier 1 etendue 
des degats qui ont ete produits, afm dejuger en connaissance de cause 1 avenir 
de la lesion, son pronostic. 

L entorse peut etre confondue avec une luxation, avec une fracture. 
1 Avec une luxation. Lorsque les extremite s articulaires sont deplacees,le 
jeu de 1 articulation est completement impossible; il existe une deformation 
caracteristique, surtout le premier jour, lorsque le gonflement n est pas encore 
venu marquer les saillies osseuses. De plus, le membre est raccourci et plus ou 
moins immobilise dans une position vicieuse. 

Pour les articulations du eou-de-pied, du coude et du genou, le diagnostic 
n offre en general pas de trop grandes difficultes, mais il n en est pas de meme 
pour la hanche et surtout pour 1 e paule. II n est pas rare de confondre une luxa 
tion sous-coracoidieune incomplete avec une simple entorse de 1 article, et cette 
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difficulte dans le diagnostic n est pas seulemcnt de la premiere hcure : on la 
rencontre plusieurs semaines apres 1 accident. 

Le malade se presente au chirurgien avec un deltoide atrophie , un moignon 
presque aplati ; il souffre, remue peu ou point 1 epanle, ne souleve le bras qu en 
imprimant a 1 omoplate un mouvement de sonnette et fmalement ne se sert pas 
de son membre. Onest souvent tente de croirea 1 existeuce d une luxation alors 
qu il s agit simplcment d une entorse compliquee a la fois d arthrite et de pe ri- 
arthrite scapulo-bumerale (Duplay). Un accident vient encore dans certains cas 
se surajouter a ces desordres : c est la luxation de la longue portion du biceps 
qui sort de sa game et gene le mouvement de la tete humerale. 

Lorsqu on soupconnera cette lesion, on explorera la coulisse bicipitale et Ton 
trouvera a son niveau avec une douleur constants un gonflement plus ou moias 
accuse. 

Le meilleur raoyen de lever les doutes du diagnostic consistera a anesthesier 
le malade et a imprimer a 1 e paule les mouvements normaux. S il y a luxation 
incomplete, elle se reduira; si 1 entorse seule existe, on lui aura applique 1 un 
de ses moi Hours traitemenls. 

2 Avec une fracture. La fracture, outre ses symplomes ordinaires, presente 
un signe capital qu il faut ici mettre au premier plan : c est la douleur vive loca- 
lisee en un point tres-precis et toujours manifestement exageree par la pression 
du doi^t : aussi convient-il de promener 1 extremite de son index sur toutes les 
saillies osseuses peri-articulaires et de recbercher si Ton ne determine pas une 
douleur vive, aigue, en un certain point tres-circonscrit. 

Dans 1 entorse, la pression sur les os n est pas douloureuse, a moins qu on ne 
comprime exactement la surface au niveau de laquelle 1 insertion ligamenteuse 
a ete arrachee. Mais cette surface est toujours plus ou moins large, tandis que 
le trait de la fracture a loujours la forme d une fente, d une fissure. 

Dans les cas de fracture, il est possible d imprimer a 1 articulation des mou 
vements normaux sans trop faire souffrir le blesse ; au contraire, dans 1 entorse, 
ces mouvements sont tres-douloureux parce qu on tiraille sur les ligaments deja 
distendus ou decbires. Les douleurs spontanees sont de meme beaucotip plus 
vives dans le cas d entorse que lorsqu il y a fracture. 

De plus, lorsqu il y a fracture complete de 1 une des extremites articulaires, on 
peut constater un deplacement caracteristique : telle, par exemple, la deforma 
tion qui suit la fracture de 1 extremite infcrieure de 1 humerus. 

Dans la lesion tibio-tarsienne on peut encore se rendre comple de 1 etat de 
1 extremite inferieure du perone en pressant sur le milieu du corps de cet os; 
s il existe une fracture au-dessus de 1 articulation peroneo-tibiale, cette pression 
reveille une douleur du cote de 1 articulation; mais ce n est pas tout, le dia 
gnostic etant ainsi pose, il faut encore cbercber a reconnaitre 1 etendue du mal. 

Tout d abord on recherchera si les tendons peri-articulaires sont bien dans 
leurs gaineset non luxes, et, par 1 etendue des mouvements provoques, on appre- 
ciera la plus ou moins grande declurure des ligaments. 

11 faudra explorer les deux parties du membre que separe 1 article; la presence 
d une eccbymose ou d une douleur profonde indique la rupture d un muscle, 
quelquelbis celle d une veine variqueuse, ou la presence d une entorse eloignee 
siegeant au niveau d une autre articulation : telle, par exemple, 1 entorse do 
1 articulation peroneo-tibiale superieure apres 1 entorse tibio-tarsienne. 

Par une exploration attentive des culs-de-sacs de la synoviale, des gaines qui 
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coinmuniquent normalement ou exceptionnellement avec elles, le chirurgien 
appreciera 1 etat de la sereuse. II reste d habitude moins heureux en ce qui 
concerne les lesions cles surfaces articulaires ct celles des cartilages d encroute- 
ment. II peut tres-bien sc faire notamment qu un lambeau de cartilage hyalin 
avec un fragment plus ou moins volumineux du tissu osseux sous-jacent tombe 
dans 1 article et devienne plus tard 1 origine d un corps etranger d origine trau- 
matique. 

Poulet et Vaillard (du Val-de-Grace) (Archives de physiologic, 1885) ont tout 
recemment attire de nouveau 1 attention sur cette origine Iraumatique des 
artbrophytes du genou, et nous venons nous-meme de pratiquer 1 examen his- 
tologique d une piece tres-curieuse : il s agit d une mince lamelle de tissu carti- 
lagineux, aplatie, large comme la moitie de 1 ongle, detachee dc la surface arti- 
culaire a la suite d une entorse et formant le noyau central d un corps etranger 
organique du volume d une noix. 

Le pronostic de 1 entorse decoule de tout ce que nous avons dit dans le cha- 
pitre precedent, il serait superllu de s y arreter. 

TRAITEMEJNT. Aiiisi que Bonnet 1 a parfaitement etabli, on peut etre appele a 
soigner une entorse dans trois periodes distinctes : 

1 Lorsque la lesion est recente et que l inflammation n est pas encore com- 
pletement developpee. 

2 Quelques jours apres Faccident, lorsque les phenomenes inflammatoires 
existent dans toute leur intensite. 

3 Lorsque la maladie a pa?se a 1 etat chronique. 

Nous allons passer successivement en revue les divers precedes qui s appli- 
quent a ces differentes periodes de 1 affection qui nous occupe. 

I. Entorse recente. La premiere indication a remplir dans le cas d entorse 
recente est de prevenir rinilammation et de provoquer dans In plus court espace 
de temps possible la resorption des liquides epanches. 

Pour obtenir ce resultat, divers moyens ont ete preconises. On peut les 
diviser, avec Panas, en deux categories distinctes : A, moyens mecaniques, 
mouvements artiiiciels, massage, immobilisation de la jointure ; B, applications 
locales. 

A. Moyens mecaniques. Mouvements artificiels. Les mouvements artificiels 
sent employes depuis bien longtemps, puisque Hippocrate dit a propos des luxa 
tions et desentorses : On emploiera des bandages, des frictions, des extensions 
fbrcees, des manoeuvres de redressement (liv. VII, p. 329). Oribase paraphrase 
longuement ce passage d Hippocrate, mais il faut arriver jusqu a Fabrice d Acqua- 
pendente pour voir les mouvements de va-et-vient unis aux tractions recom- 
raandes comme moyen de traitement de 1 entorse. Plus tard Ravaton en restreint 
1 usage aux seuls cas d entorse recente. 

Bonnet (de Lyon) en a beaucoup preconise 1 emploi. II faut, dit-il, imprimer 
a 1 articulation malade tous les mouvements qu elle peut executer a 1 etat sain; 
si quelques-uns de ces mouvements sont difliciles, il faut exercer les tractions 
et les mouvements necessaires pour qu ils se procluisent. n II est evident que 
les manosuvres n ont d autre but que de favoriser la dispersion et la resorption 
des liquides extra vases dans le tissu cellulaire prearticulaire : des lors ils doivent 
ceder Ja place a un massage metbodiquement et re gulierement fait et, pour notre 
part, nous n besitons pas a proscrire ces manoeuvres comme irrationnelles. 

Elles deviennent meme, dangereuses dans les cas d entorse avec fracture des 
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os, car elles pourraient hater et aggraver des accidents inflammatoires de ja 
tres-facheux par eux-memes 1 . 

C est ainsi qu on a vu souvent des entorses degenerer en arthrite et en tumeur 
blanche, ou au moins laisser des raideurs articulaires d une interminable duree. 
Lorsque ces mouvements artificiels ont amene une amelioration, il est permis 
d estimer que le massage aurait au moins agi aussi favorablement, et c est le 
massage que les chirurgiens doivent s appliquer a pratiquer. 

Nous disons appliquer, parce qu en effet la mise en oeuvre dans de bonnes 
conditions de cette methode therapeutique n est pas aussi facile que beaucoup 
1 ont pense cte erit, et c est parce qu on a trop longtemps confieades rebouteurs 
cet excellent precede que ceux-ci ont acquis leur reputation bien connue. 

Depuis quelques annees cet art est sorti de son discredit et a pris un essor tout 
nouveau. Nousn en donneronspas ici 1 histoire complete faite dans uneautrepartie 
de ce Dictionnaire, mais nous croyons utile de remarquer que dans ces derniers 
temps la methode empirique du massage a ete 1 objet de travaux qui ont pour 
but d en fixer le mecanisme physiologique. Mossengeilt (Arch. f. klinische Chi- 
rurgie, XIX, 1876) notamment a publie sur ce sujet un remarquable travail. 
Cet auteur donne au moyen d une experience bien simple 1 explication physiolo 
gique de 1 action du massage. II prend un tube elastique qu il fixe le long 
d une planchette, de telle sorte que la lumiere du tube ne soil pas bouchee; a 
1 extremite de ce tube il adaptc un tube en verre qui plonge dans un recipient. 
Si on comprime le tube en caoutchouc un peu au-dessus du point de commu 
nication avec le tube en verre et qu on remonte en continuant la pression, le 
tube en caoutchouc se rcmplit de liquide que Ton pompe veritablement. Si avant 
d enlever le doigt arrive au terme de sa course on recommence la compression 
en has avec un doigt de 1 autre main et qu on repete la meme manoeuvre, le 
meme effet se produira et on expulsera le liquide du tube. 

Le mecanisme du massage est le meme. Par les frictions faites toujours dans 
le sens centripete, non-seulement on evacue le contenu des lymphatiques et des 
petites veines comprimees, mais on fait aussi remonter les liquides epanches 

dans les espaces intercellulaires; on les pompe dans les vaisseaux lymphatiques 

et on les reporte au dela de la region masse e. 

II est meme digne de remarque que les effets seront plus marques que dans 

1 experience parce que, si dans cette derniere on enleve trop vite le doigt superieur, 

le liquide retombe, tandis que dans le massage cela ne peut arriver. 

Le premier effet du massage est done de transporter instantanement et direc- 

tement les liquides epanches dans un point plus eleve et sur un espace beaucoup 

plus etendu. 

Toutes les matieres solides (caillots) qui jouent dans les mailles du tissu con- 

jonctif le role d autant de corps etrangers sont ecrasees, triturees, reduites a un 

etat qui se rapprocbe de la forme liquide, et sont par suite resorbees plus i aci- 

lement. 

II se produit en outre une rougeur plus vive due a une circulation sanguine 

plus abondante et plus active; Mossengeilt a constate experimentalement que le 

massage est suivi d une elevation thermique locale qui peut atteindre et meme 

depasser 1 degre. 

1 Quelques chirurgiens eminents ne craignent point d avoir cependant recours au massage 
dans lescas de fractures articulaires. A. 1 heure oii nous ecrivons ces lignes, Lucas Champion- 
niere defend cette therapeutique devant la Societe de chirurgie_ 
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Nous n insisterons pas davantage sur ces proprietes du massage et nous ne 
dirons pas non plus quelles sont les regies a suivre pour 1 executer au lit du 
malade, parce que cette tres-importante manosuvre therapeutique a deja fait 
1 objet d un article special dans cet ouvrage. 

Apres les mouvements artificiels et le massage, il convient de citer parmi 
le? moyens mecaniques le simple repos de la jointure, ou son immobilisation 
a 1 aide d un appareil approprie. On obtient ainsi un soubigement considerable, 
mais c est un moyen insuffisant qui doit toujours etre precede du massage. 

Cependant, ainsi que le font prutlemment remarquer Follin et Duplay, ce 
moyen ne convient pas a tous les cas. 11 peut determiner des accidents graves 
lorsqu on 1 applique sans discernement. On doit notamment le repousser dans 
1 entorse compliquee de fracture. Billroth exprime a peupres la meme opinion 
(Pathol. generate, 9 e edit., p. 256, 1880). 

Marc See, dans son tres-inleressant article, etablit avec beaucoup de raison 
qu apres le massage on est oblige d imprimer au membre des mouvements, sous 
peine de voir apparaitre une raideur tres-rebelle, et que dans ces conditions on 
s expose a avoir une articulation trop lache et sans solidite. 

C est pour cela qu il a eu 1 ide e d obtenir 1 immobilite articulaire et la com 
pression sur les mailles distendues du tissu conjonctif a 1 aide d une bande elas- 
tique en caoutchouc moderement serree. La pression dure et soutenue qu elle 
exerce sur le membre a pour effet d en exprimer en quelque sorte tous les 
liquides, quels qu ils soient, qui remplissent les interstices des tissus, et de les 
refouler dans les parties non comprimees et saines, ou leur absorption s opere 
plus facilement (Revue de chirurgie, 1884, p. 418). 

Ce qui donne, d apres cet auteur, a la compression elastique une grande 
superiorite sur le massage, c est que le membre est par son influence maintenu 
dans une immobilite absolue. 

Marc See a obtenu, a 1 aide de ce precede, un assez grand nombre de resultats 
concluants et, bien que nous n ayons sur cette methode aucune experience per- 
sonnelle, nous n hesitons pas a la recommander, tant elle est raisonnable et con- 
forme avec tout ce que nous avons dit. de la physiologie pathologique de 1 entorse. 

B. Applications locales. Longtemps les cataplasmes, les bains, les topiqu^s 
tiedes, ont ete recommandes ; Bonnet s oppose aux pansements a 1 eau blanche et 
a l eau-de-vie camphree; il est certain que ces agents ne valent pas 1 application 
de 1 eau froide, qui a ete surtout vantee par Baudens dans le memoire deja cite. 
Dans ce travail, Baudens rappelle un grand nombre de faits heureux et conseille 
d y avoir recours dans tous les cas. 11 a toujours vu la douleur diminuer sous 1 in- 
fluence des refrigerants et conseille de laisser le membre dans 1 eau froide autant 
de temps que le malade en eprouve du soulagement, c est-a-dire pendant des 
heures et meme des journees. 

Cet eminent chirurgien a contribue pour une large part a faire entrer ce trai- 
tement dans les habitudes chirurgicales, mais il ne faudrait pas croire qu il soit 
le seul ou meme le premier a en vanter 1 usage. 

Duverney en a explicitement vante 1 emploi et conseille de placer le membre 
enlorse dans un seau d eati fraichement tire du puits. 

De meme Ravaton raconte que les danseurs auxquels il arrive des entorses 
ont 1 habitude de plonger precipitamment le pied dans un seau d eau froide, 
mais il ajoute que ce remede que tout le monde connait et emploie ne convient 
qu aux entorses legeres. 
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Lisfranc (Clinique de la Pitie, th. 1, p. 190) estime que les refrigerants 
applique s trop tard peuvent avoir des inconvenients, mais qu appliques a temps 
ils donnent d excellents resultats. 

Comment convient-il de proceder pour obtenir la refrigeration de 1 articula- 
tion? Le bain local continue pendant plusieurs jours (Baudens) constitue le 
meilleur moyen. Bonnet se contente de faire prendre matin et soir un bain de 
deux lieu res. 

Les cataplasmes froids seront employes lorsque 1 articulation est trop rappro- 
ehee du tronc et que le bain devient par la impossible; de meme, les compresses 
imbibees de liquides refrigerants constituent un bon moyen de traitement. L eau- 
de-vie camphree, 1 eau blanche, le melange d eau-de-vie camphree et d ether 
(lotion evaporante d Astley Cooper), constituent des moyens medicaux. 

Les irrigations d eau froide peuvent rendre les memes services; elles peuvent 
elre prolongees plus ou moins longtemps ct peuvent retarder, attenuer et faire 
disparaitre les accidents inflammatoires aigus qui apparaisscnt parfois dans les 
entorses compliquees. 

En somme, il convient, a notre avis, de faire pour sa pratique personnel!,} un 
choix entre les divers moyens therapeutiques que nous venous de passer en 
revue. Dans les cas ou 1 entorse n est pas compliquee, on pratiquera une longue 
seance de massage; immediatement apres la biinde dc caoutchouc sera appliquee, 
et par-dessus la bande de caoutchouc seront placees des compresses refrigerantes. 
Si 1 entorse est compliquee, on ne pratiquera aucune manipulation; la bande 
elastique sera d emblee utilisee. 

Apres 1 emploi de ces moyens rigoureusement appliques et surveilles altenti- 
vement, on verra assez rapidement disparaitre les accidents dus a 1 entorse et la 
guerison sera souvent parfaite; mais quelquefois cependant vers le quatrieme 
ou le cinquieme jour apparaitront les accidents inflammatoires ne cessitant des 
moyens speciaux qu il faut maintenant passer en revue. 

Lorsqu il se developpe des accidents aigus, une arthrite traumatique 
intense, le traitement consiste ii immobiliser le membre dans une bonne position, 
a surveiller 1 article et a ne pas craindre de faire un debridement, une ouver- 
ture large, une arlhrotomie. 

Mais ces fails sont la srande exception; plus souvent et surtout dans les 
entorses compliquees se developpent des accidents inllammatoires subaigus 
centre lesquels il faut, comme dans la premiere periode de 1 entorse, kilter 
avec 1 immobilisation et les refrigerants. A cette periode le massage nous parait 
dangereux ; ce precede ne doit etre employe que plus tard lorsque 1 entorse est 
devenue chronique et se complique d empatement du membre et de raideur 
articulaire. 

La raideur articulaire constitue une grave terminaison de 1 entorse et meme 
une veritable infirmite, si Ton n y porte remede. II faut faire tous ses efforts pour 
relablir les mouvements et donner au membre rintegrile de ses functions. Les 
douches, le massage, I e lectricite, les exercices d assouplissement, joueront le 
principal role. 

La grande utilite, nous allions dire la necessite de ces mouvements s impose, 
d abord parce qu ils permettent de guerir defmitivement une simple raideur arti 
culaire et en second lieu parce qu ils previenuent la formation d une ankylose 
plus complete, plus serree. 

Lorsque 1 entorse a ete suivie d une arthrite chronique, il faut se garder de 
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mobiliser trop vite 1 articulation ; c est precisement le choix du moment ou il 
faut mobiliser qui est difficile. Boyer, reprenant les idees de J.-L. Petit, a donne 
un precepte fort juste en disant que dans toutes les affections articulaires de ce 
&lt;jenre il faut faire tous les jours des mouvements gradues aussitot que la maladie 
le permet. 

Mais ce conseil est un peu vague. L appreciation du moment ou la maladie 
articulaire permet de mobiliser a beaucoup varie, les uns mobilisant trop tot, 
les autres trop tard, el souvent il arrive que la mobilisation forcee, cet excel 
lent moyen, a la fois curatif et preventif, produit des resultats precisement con- 
traires a ceux que Ton recherchait. 

La crainte exageree de i ankylose a conduit quelques chirurgiens a imprimer 
des mouvements a 1 articulation avant que rinflammation locale fut eteinte. II 
enestresulte le plus souvent une recrudescence de la maladie parfoisassez grave 
pour compromettre le membre, sinon la vie du malade. Verneuil s est vivement 
eleve centre cette pratique mauvaise. II a montre que 1 im mobilisation rigou- 
reuse est le meilleur antipblogistique, an lieu que les mouvements intempestifs 
ne servent qu a entretenir rinflammation, laquelle par ces exsuclats plasliques 
peut produire 1 ankylose. 

Nous n insisterons pas plus longuement sur cette therapeutique de 1 arthrite 
chronique consecutive a 1 entorse, nous risquerions de sortir de notre sujet et nous 
reuvoyons le lecteur aux articles speciaux sur 1 ankylose en general et sur celle 
du genou en particulier. FELIX LAGRANGE. 
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Rudolphi avail propose de remplacer par ce mot la deno 
mination des Vermes intestinales employee par Linne. Mais ce mot n a pu etre 
admis, parce que la classe qu il designait comprenait des animaux d organisation 
essentiellement differente et qui ne se trouvaient rapproches que sous le seul 
rapport de 1 habi tat 1 . L. HK. 

i:\ru \i^o;&gt;iB:\r. Voy. GYMINASTIQUE. 

ENTROPION (de ev, en dedans, et T^STTSW, touraer; introversio palpe- 
brarum; allemand et anglais entropium; italien et espagnol entropio). On 
en tend par entropion 1 enroulement de la paupiere en dedans. C est done le 
contraire de 1 ectropion. Dans 1 entropion comme dans le trichiasis, les cils 
peuvent venir irriter le globe de 1 oeil, mais il est facile de distinguer 1 entro- 
pion du trichiasis en se rappelant que, dans cette derniere infirmite, le bord 
palpebral ne subit jamais la moindre inversion. 

Dans les formes legeres d entropion, 1 enroulement du rebord tarsien est peu 
marque et les cils viennent seulement affleurer ou balayer par leur convexite 
la face anterieure de la cornee. Dans les formes graves, la paupiere, en totalite, 
se recroqueville dans le cul-de-sac conjonctival et vient mettresaface cutanee 
en contact avec le globe oculaire. Entre ces formes extremes on peut observer 
lous les degres. 

L entropion peut etre partiel ou total, unilateral ou bilateral. Contrairement 
a ce que nous avons note pour 1 ectropion, la paupiere superieure est atteinte, 
au moins aussi souvent que 1 inferieure, et, dans les formes d entropion partiel, 
la moitie lacrymale du bord libre est plus souvent inversee. 

ETIOLOGIE ET PATHOGENIE. Au point de vue eliologique, on peut ranger les 
diverses sortes d entropion en trois categories : 1 Yentropion aiguou spasmo- 
dique; 2 Yentropion cicatriciel ou tarsien; 5 Yentropion bulbaire. 

1 Entropion aigu ou spasmodique. II ne faut comprendre dans cette cate- 
gorie que 1 entropion produit par un spasme aigu de 1 orbiculaire. Dans ces 
conditions, on n a plus affaire a une ve ritable infirmite, mais bien a un acci 
dent passager et qui cede facilement devant 1 intervention chirurgicale. II est 
toutefois necessaire de le traiter d une fagon energique par craiiite des lesions 
corndennes qui peuvent en resulter. 

L ectropion spasmodique reconnait pour cause la contracture reflexe dn muscle 
orbiculaire : il peut done accompagner toutes les irritations de 1 oeil et de la 
paupiere qui entrainent une pbotophobie un peu intense. Aussi le voit-on fre- 
quemment apparaitre au cours des conjonctivites et des keratites aigues ou bien 
u la suite des operations pratiquees sur 1 oeil. L application prolongee du ban 
deau compresseur aide souvent a sa formation. 

II est a remarquer que les kerato-conjonctivites ne s accompagnent pas toutes 
au meme degre d entropion, bien que toutes elles entrainent, a certains moments, 

1 A 1 article FCETUS, p. 536, un renvoi a ENTOZOAIBES a ete fait : or rien n est plus proble- 
matique que 1 existence de parasites chez le foetus; Kerckring, Dolee et Brendel, signalent 
chacun un cas de vers chez le foetus, mais ces parasites ne sont pas decrits et Ton est d au- 
lant plus en droit de croire a une erreur de diagnostic, que, encore de nos jours, il n est 
pas rare de voir des caillots tibrineux pris pour des vers : il n y a done pas lieu de tenir 
compte de ces observations; quant au cas d acephalocyste observe par Cruveilhier dans le 
foie, sur le cadavre d un enfant age de douze jours, c est le seul que nous connaissions, 
et nous ne le citons qu avec les plus grandes reserves. 
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une contracture spasmodique de 1 orbiculaire. L entropion a d autant plus 
de chances de se produire que 1 equilibre est plus surement rompu entre 
les contractions des fibres concentriques et exceutriques de ce sphincter. Tout 
ce qui exagere le spasme de la portion ciliaire, lout ce qui paralyse 1 action 
compcnsatrice des fibres orbitaires, cree une predisposition active a la formation 
de 1 inversion palpebrale. II suffit alors de la moindre cause determinante (inter 
vention chirurgicale, application d une compression un pen forle, etc.) pour 
rompre 1 equilibre instable dans lequel se trouve place le cartilage tarse et pour 
determiner la persistance d un entropion musculaire aigu. G est le mecanisme 
inverse qui, nous 1 avons vu, preside a la formation de 1 ectropion spasmodique. 

2 Entropion cicatriciel ou tarsien. C est la forme la plus frequente d en 
tropion ; c est elle qui doit interesser au premier chef le chirurgien, en raison 
de sa gravite et de la tenacite qu elle oppose au traitement. Mais, dans cette 
categorie elle-meme, il est necessaire de faire des distinctions. 

L entropion cicatriciel proprement dit est du a la transformation inodulaire 
de la muqueuse conjonctivale et au raccourcissement qui en est une consequence 
presque fatale. Le mecanisme est le meme que dans 1 ectropion, mais il s exerce 
en sens inverse. Ici c est le ratatinement du cul-de-sac conjonctival qui deter 
mine 1 enroulement en dedans du cartilage tarse et du rebord palpebral. De la 
il resulte que toutcs les plaies, toutes les affections aigues ou chroniques qui 
detriment plus ou moins profondement la conjonctive tarsienne, peuvent 
entrainer un entropion; mais cette infirmite est surtout a craindre a la suite 
des conjonctivites granuleuses et diphtheritiques, des applications de caus- 
tiques, etc. 

L entropion tarsien est presque 1 apanage exclusif de la conjonctivite granu- 
leuse. Dans ce cas, la de sorganisation cicatricielie est plus lente, mais plus 
profonde. Elle ne se borne pas a la muqueuse et envahit le tarse : sous I influence 
de rirritation prolongee qu entretiennent les granulations conjonctivales et peut- 
etre les interventions operatoires, le fibro-cartilage s atrophie, se deforme, se 
recroqueville et s enroule sur lui-meme. Le squelette de la paupiere est alors 
deforme dans des proportions telles que les operations meme les plus radicales 
echouent souvent. 

A ces alterations organiques s ajoutent souvent, pour determiner et accentuer 
cette forme d entropion, le spasme des muscles ciliaires, la paralysie des fibres 
excentriques de 1 orbiculaire et un certain degre de pbimosis palpebral. 

3 Entropion bulbaire. L entropion bulbaire offre peu d interet dans la 
pratique. II est du a 1 atrophie ou bien a la disparition partielle ou totale du 
bulbe oculaire. Les paupieres, etant mal ou meme n etant plus soutenues, 
s enroulent en dedans. Toutes les phthisies de I o3il, toutes les operations qui 
tendent a diminuer le volume de la sphere oculaire, peuvent determiner cette 
forme d entropion. N oublions pas que, dans ce dernier cas, sa formation est 
grandement aidec par le spasme oculaire qui accompagne si souvent les inter 
ventions operatoires. 

Cette meme pathogenic s applique a la production de I entropion senile, qui 
pent elre range dans cette categorie. II faut noter de plus chez le vieillard 
1 enfoncement du globe oculaire produit par 1 atrophie du tissu graisseux qui 
tapisse le fond de la cavite orbitaire. 

Nous nc: ferons que mcnlionner V entropion congenital dont Von Ammon a 
rapporte un cas. II peut etre determine par 1 absence des tarses (Panas). 
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PROGNOSTIC. II varie beaucoup avec le degre de 1 entropion et surtout avec sa 
nature. L entropion spasmodique disparait souvent avec la kerato-conjonctivite 
dont il ne constitue qu un symptome. Dans les autres cas, on peut esperer qu il 
cedera i acilement a la suite d une intervention peu dangereuse. 

11 n en est pas de meme de I entropion cicatriciel et surtout de 1 entropion 
tarsien, du trachome. Nous avons vu que, dans ce cas, 1 alteration de la pau 
piere est profonde etla multiplieite des operations chirurgicales proposees pour 
remedier a cette infirmite prouve leur peu d efficacite. 

Quelle que soil sa nature, on peut dire, d une facon generale, que I entropion 
est plus grave que 1 ectropion correspondant. L ectropion constilue une infir 
mite desagreable, surtout au point de vue plastique, mais il gene peu le 
malade et n offre pas toujours gvande tendance a s aggraver. Dans I entropion, 
il en est tout autrement ; meme dans les formes le geres, les cils viennent irriter 
la cornee et font naitre une photophobie reflexe qui accentue 1 inversion de la 
paupiere. Dans ces conditions, cette infirmite devient rapidement intolerable 
pour les malades, et ils ne tardent pas, autant que dans 1 ectropion, a venir 
reclamer 1 aide du chirurgien. 

L entropion peut avoir des consequences beaucoup plus facheuses. Le contact 
prolonge des cils determine, dans le trachome surtout, des lesions souvent 
graves de la cornee : epaississement, pannus, ulceration et meme perforation 
de 1 oeil. 

Enfin 1 epiphora est la consequence ordinaire de I entropion comme de 1 ectro 
pion; mais, dans I infirmite qui nous occupe, il est plus intense et tient a deux 
causes : a la secretion plus abondante des larmes qui determine rirritation vive 
de 1 neil, et a la deviation des points lacrymaux inverses. 

TiuiTEMENi. II doit necessairement varicr beaucoup avec la cause et avec la 
gravite de I entropion. Aussi est-il necessaire, comme pour 1 ectropion, d etudier 
a part le traitement applicable a I entropion spasmodique et a 1 entropion 
tarsien. 

1 Entropion spasmodique. Nous savons que, dans ce cas, I entropion ne 
constitue qu un accident passager et destine a disparaitre avec la cause inflam- 
matoire ou operatoire qui lui a donne naissance. Point n est done besoin, en 
general, d avoir recours a une operation sanglante ; le chirurgien doit se borner 
al emploi de moyens assez simples, capables seulement de lutter centre 1 inver- 
sion pendant le temps necessaire a la guerison de la pliotophobie, temps 
d ordinaire asscz court. Pour le dire en un mot, tous ces petits moyens con 
sistent dans le redressement mecanique de la paupiere inferieure (c est elle qui 
est le plus souvent atteinte dans ce cas) a 1 aide d un pli que Ton maintient en 
place par des bandelettes agglutinatives, du collodion, des serres-fmes ou des 
points de suture. Nous allons passer en revue ces diverses methodes palliatives. 

Agglutinatifs. L emploi des bandelettes agglutinatives date de fort loin : il 
ne peut etre utilise que dans les cas extremement legers d entropion opera toires; 
1 ecoulement abondant des larmes qui accompagne le spasme palpebral ne tarde 
pas a decoller toutes ces sutures seches. Lc moyen est des plus simples : 
des bandelettes emplastiques longues et minces, collees perpendiculairement au 
bord palpebral, 1 attirent fortement vers le rebord orbitaire ou bien main- 
tiennent un pli fait transversalement a la peau de la paupiere inferieure. On a 
parfois coutume de faire basculer le tarse en dehois en introduisaut dans le 
sillon orbito-palpebral un petit rouleau de charpie ou de diachylon. Cette pra- 
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tique nous semblc mauvaise ; le contact dc ce corps etranger doit irriter le 
spasme palpebral et augmenter la secretion des Jarrnes. 

Collodion. Bowman a rendu un veritable service en remplacant les agglu- 
tinatifs par le collodion. Pendant que le chirurgien, de la main gauche, 
fait a la paupiere un pli transversal ou vertical suffisant pour corriger comple- 
tement 1 entropion, il badigeonne, de la main droite, la paupiere avec le 
pinceau imbibe de collodion. Cette substance, se chant rapidement, maintient la 
peau crispee et foncec. Ce vernis impermeable n a besoin d etre renouvele qu au 
bout de deux ou trois jours. 

Malheureusement ces moyens simples et pen douloureux ne parviennent que 
bien rarement a vaincre le spasme des paupieres; pour maintenir solidement le 
pli fait a la peau, on est alors force d employer les serres-fines de Vidal (de 
Cassis) ou les sutures. 

Serres-fines. L emploi des serres-fines est diverscment apprecie. Mis en 
honneur par Goyrand (d Aix) et Nelaton, vante par Panas, ce precede a ete vive- 
ment combattu par certains oculistes (de Wecker, Landolt, etc.) ; on lui reproche 
de provoquer une douleur vive et intolerable pour le malade et de determiner 
des excoriations au point d applicalion. D apres Panas, ces inconvenients auraient 
ete fort exagere s et il serait possible de les faire disparaitre presque complete- 
ment en se servant de serres- lines petite^, souples etmunies, a leurs extre mites, 
de grifies peu acere es. II suffit souvent de 1 application d une serre-fine pour 
maintenir un pli cutan? vers le milieu de la paupiere; si I on veut eviter toute 
ulceration, on n a qu a changer chaque jour la serre-fine de place. Get auteur 
recommande uae petite modification qui peut rendre des services quand le 
spasme est ties-intense et tend a renverser la serre-fine contre 1 oeil. Elle con- 
sis te dans 1 addition, a 1 extremite de la serre-fine, de fils que Ton vient fixer 
avec du collodion surla joue, pour la paupiere inferieure, et sur le front, pour 
la superieure. Par ce moyen, Ton empeche la petite pince de basculer, et Ton 
peut varier, a chaque pansement, la traction exercee sur la paupiere. Tour ce 
faire, on n a qu a degager la serre-fine par une legere traction et a pincer le pli 
cutane dans un autre point de la paupiere. 

Ce precede n agirait pas seulement d une facon mecanique en tirant sur la 
paupiere, mais determinerait, par la compression continue de ces petites pinces, 
une modification plus profonde de ces tissus et la pcrsistance du pli cutane 
pendant plusieurs jours. Quand cet effet est produit, il serait possible d enlever 
la serre-iine sans voir 1 ectropion se reproduire, tout au moins pendant quelque 
temps. 

Ligatures dede Graefe. De Graefe a remis en honneur un precede tres- 
ancien et qui etait tombe dans 1 oubli. Le voici tel qu il en exposa le manuel 
operatoire au Congres d Heidelberg (1868) : Un saisit sur la paupieie inferieure, 
tout pres du bord ciliaire, un petit pli cutane qu on traverse avec un fil d 
soie Le fil noue, une seule extremite est coupee au ras du nceud. Un autre 
petit pli cutane est lie de la meme facon pres du rebord orbitaire; on ne 
coupe aussi qu un seul bout du fil. 11 ne reste plus qu a Her ensemble les deux 
fils, qui out ete menages, pour exercer sur le rebord tarsien la traction que I on 
juge necessaire, en prenant point d appui sur la peau du rebord orbitaire. Pour 
empecher que les fils coupent le pli fait a la peau, de Graefe a coutume de 
les Her sur un petit rouleau de peau de gant. Arlt dit avoir cu a se louer de 
ce precede. 
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2 Entropion cicatriciel. Les precedes assez simples que nous venous d indi- 
quer ne sont plus d aucune utilite quand 1 entropion est determine par une 
cicatrice ou par le trachome. Us n agissent, en effet, que sur la peau et, dans 
1 entropion tarsien, la deformation porte, nous 1 avons vu, sur le squelette 
rneme de la paupiere. 

Aussi ne doit-on pas attendre de meilleurs resultats d une serie de proce de s 
appliques de toute antiquite au traitement de 1 entropion cicatriciel et qui con 
sistent dans la destruction des teguments externes de la paupiere ; on espere 
en vain, par ce moyen, determiner la formation d une cicatrice r qui luttera 
centre le raccourcissement du tegument interne et rcdressera le bord tarsien. 

Excision. Parmi les plus anciens, on doit compter 1 excision d un pli fait 
a la peau de la paupiere. Celse excisait plusieurs ovales verticaux. Sanson a 
repris cette pratique. Le plus grand nombre prefercnt 1 ablation d un pli hori 
zontal. Himly, Adams, Langenbeck, ont fait construire des pinces munies, a leur 
extremite, de tiges coudees a angle droit sur les branches ; on en retrouve des 
echantillons dans presque toutes les boites d instruments de chirurgie oculaire. 
Sunken a montre qu on pouvait les remplacer facileinent par deux pinces ordi- 
naires qui saisissent le pli fait a la peau et dont 1 une d elles est confie e a 
un aide. 

Durand a indique une modification assez pratique parce qu elle permet de 
bien mesurer 1 etendue du pli que Ton fait horizontalement a la peau sous le 
bord tarsien. II n en pratique 1 excision qu apres 1 avoir embroche a sa base 
par trois epingles qui permettent de pratiquer, apres coup, la suture 
entortillee. 

Cauterisation. La destruction de la peau des paupieres par les caustiques 
remonte egalemcnt a la plus haute antiquite. On s est successivement servi, 
dans ce but, du fer rouge (Celse, Abulkasis), des caustiques chimiques (Abul- 
kasis, Callisen, Helling, Ouadri, Juagken), et meme de 1 acide sulfurique. 
Cette methode est tombe e dans 1 oubli et a juste titre : outre son pen d eflicacite, 
elle offre des dangers et ne permet pas de calculer les degats fails a la paupiere. 

Sutures de Gailiard. Les sutures de Gaillard (de Poitiers) sont restees dans 
la pratique, parce qu elles rendent de reels services dans les cas d entropions 
peu accentues. Ce procede consiste dans 1 application d une suture verticale a 
chacun des deux angles de la paupiere. On saisit, tres-pres du bord ciliaire, unrepli 
de la peau ; on le traverse avec une aiguille courbe munie d un fort til de soie 
et on la fait sortir a 2 centimetres environ du bord palpebral, en glissant sur 
le tarse, et en comprenant, dans la ligature, les fibres de 1 orbiculaire ; en 
serrant fortement 1 anse ainsi formee, on fait basculer en dehors le bord tarsien 
et Ton corrige 1 entropion. Les fils coupent la peau et determinent la formation 
de deux petites bandelettes cicatricielles verticales qui agissent a la facon de 
tendons et s opposent, tout au moins pour quelque temps, a I mversion de la 
paupiere. 

Rau, au lieu de deux, pose trois sutures, mais toujours suivant le meme 
procede. Arlt a modifie la methode de Gaillard de facon a determiner en meme 
temps le raccourcissement transversal de la paupiere : On partage la longueur 
&lt;lc la paupiere en trois parties egales en tracant deux points a 1 encre (dislants 
du bord palpebral de 3 a 4 millimetres et separes 1 un de 1 autre par un inter- 
valle de 1 centimetre environ). On saisit alors la peau au milieu de la paupiere 
entre le pouce et 1 index, et on souleve un pli horizontal que Ton traverse de 
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has en haut avec une aiguille moderement courbee, munie d un fil assez fort, 
de fagon que 1 aiguille chemine a travers la base du pli cutanc pour a Her sortir 
par le point interne marque sur la paupiere. Une longueur suffisante du fil ayant 
ainsi traverse le pli, on retourne 1 aiguille et on la fait penetrer de haut en bas 
en un point voisin du point de sortie (a 2 millimetres environ) ; Taiouille est 
alors dirigee de fagon a sortir a cote de la premiere piqure a une distance de 
3 a k millimetres. II est procede d une facon semblable pour le second point 
indique a 1 encre. Les Ills correspondants sont ensuite lies sur un petit lam- 
beau de charpie, afin d eviter que la peau, en se gonflant, soit coupee par 
cesfils. Ceux-ci sont enleves apres trente-six ou quarante-huit heures. Les points 
superieurs a travers lesquels a penetre Je fil se trouvent alors rapproches des 
inferieurs et la peau forme un bourrelet horizontal qui s aplatit en peu de 
jours. Apres quelques semaines, toutes traces d entropion et d ope ration out 
disparu. 

Procede de Pagenstecher. Pagenstecher a rendu un grand service en don- 
nant Tidee d associer la canthoplastie a 1 emploi des sutures de Gaillard. Nous 
ne decrirons pas la facon de pratiquer la canthoplastie d apres le procede de 
Von Ammon (voy. CANTHOI LASTIE), ni le mode d npplication des sutures de 
daillard que nous venons de voir. Notons cependant que, dans ce cas, on laisse 
a la suppuration le soin d eliminer les sutures. 

Le procede de Pagenstecher agit d une facon tres-efficace et il est facile 
de s en expliquer les raisons : a, la section de Tangle externe de la paupiere 
paralyse d une facon notable lee contractions spasmodiques de 1 orbiculaire, 
ii lui enlevant une partie de son point d appui ; b, la canthoplastie 
jiermet de redresser plus facilement le cartilage tarse anormalement incurve en 
dedans; elle laisse a la traction cicatricielle des sutures toute facilite pour lutter 
centre 1 inversion; c, enfin, en supprimant la compression spasmodique de Trail 
et 1 irritation produite par le clignotement de la paupiere, on facilite la guerison 
des lesions corneennes (ulce rations, pannus) qui accompagnent 1 entropion et 
qui peuvent prendre des proportions inquie tantes. 

Myotomie sous-cutanee de V orbiculaire . Nous ne mentionnerons que pour 
memoire la serie des moyens proposes pour affaiblir le spasme de 1 orbiculaire 
par la section sous-cutanee d une partie de ses fibres. 

Key, des 1825, et plus tard Diffenbach, avaient conseille la myotomie sous- 
cutanee de 1 orbiculaire. Florent Cunier 1 introduisit dans la pratique : il pene- 
trait sous la peau, au niveau du rebord osseux de 1 orbite, avec un tenotome 
effile, faisait glisser 1 instrument en arriere de 1 orbiculaire jusqu au bord Jibre 
de la paupiere, et sectionnait le muscle en degageaut 1 instrument. 

Heidenreich procede de la meme fagon : une plaque d ivoire introduite sous 
la paupiere tend fortement le muscle, surtout dans sa portion externe. Le teno 
tome, enfonce pres du bord libre dans le tiers externe de la paupiere infe- 
rieure, penetre sous le muscle dont on sectionne les fibres en retirant 1 instru 
ment. 

La canthoplastie est bien preferable a tous ces precedes delicats et difficiles. 
L operation est des plus simples et remplit les memes indications ; en fendant 
Tangle externe de Trail on pratique, en realite, une myotomie directe de Torbi- 
culaire. 

Tarsotomie. Toutes les me thodes ope ratoires que nous venous de passer en 
revue peuvent donner de bons resultats dans certains cas d ectropion peu 
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graves, surtout lorsqu on sail les associer les unes aux autrcs; voila pourquoi 
nous enavonsfait la longue enumeration. Mais il fautbien se convaincre de leur 
peu d efficacite clans les cas, malheureuseraent frequents, ou 1 inversion palpe- 
brale est determinec par une alteration plus profonde du squelette fibreux. Elles 
restent sans resullats, dans ce cas, parce qu elles bornent leur action a la peau 
et aux parties molles sus-tarsiennes. G est sur le cariilage tarse qu il faut 
directement agir; c esl lui qu il faut redresser par des incisions ou des exci 
sions habilement calculees. Aussi toutes les metliodes que nous allons exposer 
dans celte derniere categorie ne sont-elles au fond que des tarsotomies. 

Les chirurgiens anglais ont eu le raerite d avoir, les premiers, songe a agir 
centre la deformation des tarses. Les premieres interventions furent barbares : 
Ware et plus tard Tyrrel incisaient perpendiculairement tous les tissus de la 
paupiere, soit vers la partie moyenue, soil vers Tangle temporal, et abandon- 
naient la plaie a la cicatrisation spontane e. 

P. Crampton pratiquait de meme, avec des ciseaux droits, deux incisions 
verticales de 10 a 15 millimetres de hauteur, Tune a 1 extremite temporale de 
la paupiere, 1 autre a 1 extremite nasale et en dehors du point lacrymal. Le 
lambeau quadrilatere ainsi forme etait maintenu releve par une sorte de spe 
culum suspenseur ou bien par des bandeletfes de diachylon fixees sur la joue ou 
sur le front. Crampton esperait que la suppuration et la cicatrisation lente des 
incisions maintiendraient reversion de la paupiere. 

Gutlnie n a fait que modifier ce precede : le lambeau quadrilatere taille 
comme il vient d etre dit, il excise un pli cutane transversal et suture ; trois 
tils, traversant le bord Jibre de la paupiere et fixes sur le front, assurent le 
redressement de la paupiere. Le pansement est maintenu par le bandeau com- 
presseur. 

\Varton Jones incise la paupiere pres de son angle externe, puis retranche un 
morceau de peau. Le til destine a la suture maintient la paupiere redressee. 

Ces differents precedes ne sont pas restes dans la pratique. Us laissent per- 
sister des deformations choquantes et n amenent qu un soulagement momentane. 

Precede de de Graefe. II eu est de meme du precede de de Graefe qui, de 
plus, est tres-complique. A 5 millimetres du bord palpebral inferieur, on 
pratique une incision cutanee a,b, parallele a ce bord (fig. 1). On excise un 
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lambeau triangulaire c,d,e dont la base c,d se confond avec le milieu de cetle 
incision et dont le sommet e est dirige vers 1 orbite. Les lambeaux a,c,e ele,d.b 
sont alors mobilises et reunis par quelques points de suture. II va sans dire 
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qu on doit faire varier les dimensions de ces lambeaux suivant le relachement 
de la paupiere. 

Dans les cas d entropion de la paupiere superieure avec deformation du tarse, 
de Graefe modifie ainsi son precede (fig. 2) : 1 incision horizontal et 1 exci- 
sion du lambeau cutane c ,d,e, se font comme precedemment. Les levres de 
la plaie e cartees, il circonscrit dans 1 aire de ce triangle un second plus petit (A) 
dont la base, tournee en sens inverse du premier, est dirigee vers le front, et 
dont la pointe vient affleurer le bord marginal de la paupiere. Dans 1 etendue de 
ce petit triangle, il excise les fibres de 1 orbiculaire et le tarse jusqu a la con- 
jonctive. 11 reunit le tout par des points de suture. 11 est presque indispensable, 
en terminant, de pratiquer la canthoplastie : sans cette precaution, la fente 
palpebrale resterait retrecie. 

Nous ne dirons qu un mot du precede d Anagnostakis pour 1 entropion, qui 
est analogue a celui de de Graefe et qui ne vaut pas mieux. Le lambeau excise 
sur la paupiere a sa pointe dirigee vers le bord marginal ; la base du triangle 
est prolongee par deux incisions a droite et a gauche; les lambeaux triangulaires 
ainsi formes sont disseques et rennis par la suture. 

Precede de Streatfield. Streatfield, il faut bien le dire, est le premier qui 
ait donne un precede pratique de tarsotomie ; modifie par Soelberg Wells, 
Snellen et Panas, il esl devenu le precede classique de 1 entropion tarsien. 
La paupiere tendue et fixe e par la pince de Desmarres, on pratique, a 2 milli 
metres au-dessus du bord libre et parallelement acclui-ci, une incision qui inte- 
resse la peau et le muscle orbiculaire sans leser les bulbes des cils ; une seconde 
incision curviligne tracee au-dessus de la premiere et reunissant ses deux 
extremites permet d enlever un lambeau en forme de croissant et de mettre a 
nu le cartilage tarse. G est en ce point qu on enleve une portion du tarse 
ayant la forme d un prisme triangulaire dont 1 arete tranchante regarde les 
parties profondes et dont la base correspond a 1 excision du lambeau musculo- 
cutane. Streatfield abandonnait la plaie a la cicatrisation spontane e. 11 pensait 
que, grace a la perte de substance faite au cartilage tarse, la retractilite inodu- 
laire amenerait le redressement de la paupiere inversee. 

Precede de Soelberg Wells. Ce chirurgien n a fait que modifier le procede 
de Streatfeild en lui appliquant la methode ancienne, rajeunie par Arlt pour le 
tricliiasis : la transplantation du sol ciliaire. II commence par dedoubler le bord 
marginal de la paupiere a 1 aide d un couteau a cataracte enfonce dans ce bord 
derriere les cils et promene dans toute 1 etendue de ce voile membraneux. Apres 
avoir pratique 1 excision du lambeau musculo-cutane et tarsien de Streatfield, 
on se trouve avoir forme un pont cutane ciliaire qu on reunit par la suture au 
bord superieur de la perte de substance. 

Procede de Snellen. L avantage dn procede de Snellen reside dans un mode 
de suture tres-ingenieux et tres-exact de la perte de substance faite au tarse et 
qui assure, des le debut, un complet redressement de la paupiere. Le reste de 
1 operation ne differe pas de celle de Streatfield. Snellen, a 1 aide de sa pince 
construite sur le modele de celle de Desmarres, mais plus large, commence par 
tendre fortement la paupiere; a 3 millimetres du bord libre et parallelement 
a ce bord, il pratique une incision cutanee qui occupe loute 1 etendue de la 
paupiere; il disseque, en soulevant, le lambeau fait a la peau et, le long du 
bord inferieur de la plaie, il excise une bandelette du muscle orbiculaire 
haute de 2 millimetres. Le tarse mis a nu, on en retranche un prisme triangu- 
DICI. ENC. XXXIV. 4^ 
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laire, comme dans le precede de S treat field. Pour ce faire, on a coutume de se 
servir du couteau a cataracte de Beer avec lequel on entame, en sciant, le fibre- 
cartilage. 11 importe d user de precautions pour ne pastraverser le tarse de part 
en part et aller couper la conjonctive. 

G est alors que Snellen dispose ses sutures de fagon a appliquer 1 une centre 
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1 autre les deux faces de la perte de substance. faite au tarse. Voici son flannel 
ope ratoire pour chacune des trois sutures (voy. fig. 5 et 4) ; a 1 millimetre 
au-dessus de la perte de substance tarsienne on fait passer un fil muni d une 
aiguille a ses deux extreruites et on le fait sortir au niveau du herd superieur 
mme de 1 entaille faite au tarse; cela fait, chaque aiguille portee au bord 
inferieur de la meme entaille est glissee sous la peau qui reste sur le bord libre 
de la paupiere et vient sortir un peu au-dessus de !a ligne des cils. La distance 
entre les points de sortie des aiguilles doit etre de 4 millimetres. Les deux 
autres sutures etaiit appliquees de la meme fagon, tous les points de sortie des 
aiguilles se trouvent distants les uns des autres de 4 millimetres. On passe uue 
perle dans chaque fil et Ton serre isolement les sutures en tirant doucement 
sur les fils ; chaque suture e tant ainsi noue e sur ces perles, qui empechent la 
section de la peau, on tord les fils et on vient les fixer sur le front avec des 
bandelettes agglutinatives ; on les laisse trois jours en place. II y a presque 
toujours avantage a combiner ce precede avec la canthoplastie. 

Precede de Panas. Dans ces dernieres anne es, Panas a eu 1 idee d adapter 
a la cure de 1 entropion trachomateux le precede qu Anagnostakis employait 
pour la transplantation du sol ciliaire dans le tricliiasis. En voici le manuel 
operatoire : 

1 La paupiere est maintenue par une plaque en corne introduite au-dessous 
d elle ; en I attirant fortement a soi, on tend la paupiere et 1 on pratique 
une sorte d hemostase. Une incision horizontale est pratiquee a 5 millimetres 
au-dessus de la rangee des cils et dans toute 1 etendue de la paupiere; elle 
interesse la peau ainsi que le muscle orbiculaire et met a nu le cartilage tarse. 

"2 Le lambeau marginal est disseque de haul en bas jusqu a ce qu on pense 
etre parvenu sous la muqueuse qu on doit laisser intacte ainsi que les fibres du 
muscle ciliaire et les bulbes des cils. 

5 Se retournant du cote de la levre superieure de I iiicision, Ton disseque la 
peau et le muscle orbiculaire jusqu a ce que lotite la face anterieure du tarse se 
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trouve mise a nu avec la partie attenante du ligament fibreux suspenseur de la 
paupiere. La peau et le muscle orbiculaire sont releves sur un crochet mousse. 
4 La paupiere, bien tendue sur la plaque de corne, est attiree en bas par le 
chirurgien ; celui-ci pratique une section horizontale du tarse a 3 millimetres 
au-dessus du bord libre et d une commissure a 1 autre. Panas pratique cette 
tarsotomie de fagon a interesser la conjonctive au milieu et a la respecter vers 
les deux angles. 

5 On termine par les sutures : une aiguille fine et courte, pourvue d un fil 
de soie, est passee a travers le ligament suspenseur de la paupiere, juste a 
1 endroit ou celui-ci se confond avec le tarse, puis, le fil suffisamment tire, 
1 aigiiille degagee, on conduit profondement celle-ci sous le lambeau marginal 
pour la faire definitivement sortir derriere la rangee des cils, immediatement en 
avant des tarses. Le premier point doit etre place au milieu de 1 incision ; les 
autres sont espaces sur les cotes a k millimetres les uns des autres. Les fils, 
serres et noues, sont ramenes et maintenus sur le front. Panas les laisse tomber 
d eux-memes. 

La metliode Streatfield-Snellen et celle de Panas donnent d excellents 
resultats ; malgre cela, certains cliirurgiens leur ont fait le reproche d etre 
trop compliquees et ont voulu, bien a tort, leur substituer des methodes expe- 
ditives, mais dangereuses. 

Celle de Burow, par exemple, est des plus simples : une incision longitudi- 
nale est pratiquee sur la conjonctive a quelques millimetres au-dessus de la 
levre posterieure du bord libre. Elle comprend toute la longueur et toute 
1 etendue de la paupiere. On excise un pli cutane et Ton re unit. 

Berlin lixe la paupiere superieure avec une pince de Desmarres; a 4 ou 
5 millimetres du bord libre, il incise tous les tissus jusqu a la conjonctive. II 
ecarle les levres de la plaie, souleve les fibres musculaires et excise 2 ou 3 mil 
limetres du tarse et de la conjonclive, d une extremite a 1 autre de 1 incision. 
Les plaies, laissees sans sutures, sont abandonnees a elles-memes. 

Ge precede trop simple n a pas prevalu ; on redoute, avec raison, la destruc 
tion des glandes de Meibomius et surtout la persistance d une de formation 
palpebrale. 

Precede de Gayet. Pour en finir avec la cure de 1 entropion, nous mention- 
nerons un precede nouveau autoplastique imagine par M. Gayet (Annales d ocu- 
listique, Janvier et fevrier 1882). Get auteur divise 1 entropion en plusieurs 
categories : entropion externe, entropion interne, entropion total et entropion 
median ou trichiasis; pour la guerison de tous ces cas, il propose une auto- 
plastie a lambeau de la paupiere, autoplastie portant sur le cartilage tarse. Voici 
comment il precede : Pour operer 1 entropion externe, nous serrons la pau 
piere entre les mors d une pince a anneau de Snellen, de facon a pratiquer 
autant que possible, sans effusion de sang, la premiere incision, la plus impor- 
tante de toutes. Celle-ci se fait avec un petit couteau entierement affile; celui a 
cataracte de Wecker nous semble le plus convenable. On 1 enfonce dans le carti 
lage, en arriere du terrain ciliaire, et on le conduit dans toute 1 etendue du bord 
palpebral qu on veut rectifier, en faisant une incision oblique du cartilage a la 
peau, et passant en arriere de la rangee des bulbcs. Cette condition est de la 
derniere importance, car, si, en conduisant son couteau, on tranchait un cil au 
lieu de passer en arriere, on le verrait plus tard repousser dans une position 
vicieuse et la guerison serait compromise. Ge premier temps acheve et la plaie 
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Fig. 5. 



du tarse etant assez profonde pour que 1 e cartement de ses levres donne une 
surface de 4 millimetres environ, on fait partir de son extremile temporale une 

e mie re incision de la meme longueur, 
qui entame toute la peau de la paupiere 
parallelement au bord libre, puis on revient 
en dehors avec le couteau de facon a cir- 
conscrire un lambeau e troit qu on disseque 
ensuite. Pour que le lambeau soil aussi 
epais et aussi bien nourri que possible, on 
emporte avec lui lous les tissus profonds, 
y compris le plan musculaire jusqu au car 
tilage tarse. On a done ainsi un mince lam 
beau flottant, a base lemporale, qui secroise 
avec une plaie be ante comprenant le terrain 

ciliaire du tarse. Un tres-le ger mouvement de croisement porte ce lambeau 
dans le sillon cilio-tarsien, et il ne s agit plus quede 1 y fixer (fig. 5). 

On n emploie que deux fils : un premier qui traverse la pointe du lambeau 
cutane et la fixe a 1 extremite interne de la plaie tarsale ; le second qui saisit 
1 extremite du terrain ciliaire et la fixe au-dessus du lambeau cutane. La ferme- 
ture des paupieres et un bandage doucement compressif suffisent pour rappro- 
cher les parties cimentees. 

Si c est du cote nasal que siege I eutropion, il faut operer d apres les niemes 
principes, mais en sens inverse . 

L auteur applique cette meme melhode a 1 entropion total, mais il est plus 
prudent de suivre le conseil d Abadie et de pratiquer les deux operations a 
quelques jours d intervalle. CIIARVOT. 
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i:\i KA CAMPAXA. Nom officinal italien et espagnol de Y I mil a hele- 
nium L. (voy. AUNEE). ED. LEF. 

i:\iRESiE. Incontinence d urine. Voy. URINAIKES (Voies}. 

ENVAL. (EAU MiiSERALE D ). Athermale, bicarbonate e calcique faible, car- 
bonique forte. Nous donnons a 1 article SAIXT-HIPPOLTTE D E.NVAL des details 
suffisants. Nous nous contentons de signaler ici un griffon special decouvert 
re cemment dans la commune d Enval (Puy-de-D6me). L eau sort parune fissure 
etroite du rocherdans un puits cylindrique de ciment dont la margelle est sur- 
montee d un pavilion de maconnerie avec toiture. Elle est claire, transparente 
et limpide, traversee par de nombreuses bulles gazeuses qui font constamment 
bouillonner la partie centrale de son bassin. Son gout est ferrugineux. Elle 
rougit fortement les preparations de tournesol; sa temperature est de 1C degre s 
centigrade. Son debit en 24 heures est de9o64 litres. Un ruisseau 1 emporteau 
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cours d eau voisin. M. Truchot en a fait en 1884 1 analyse et a trouve dans 
1000 grammes les principes suivants : 

Bicarbonate de soude. . 

potasse j 16 

chaux 0,936 

magne sie 0,182 

fer 0,022 

Sulfate de soude 0,053 

Chlorure de sodium 0,057 

lithium 0,014 

Silice 0,090 

Arseniate de soude j 

Malieres organiques \ traces. 

TOTAL DBS MATIEBES FIXES 1,514 

Gaz acide carbonique libre 1^,170 

L eau de Saint-Hippolyte a les memes propriete s physiques, chimiques, 
physiologiques et therapeutiques que celle du puits d Enval. A. ROTUREAU. 

ENVOLTEMENT. VOIJ. SORCELLERIE, DlVINATION, etc. 

EM EDI (SAMUEL). Ne en Transylvanie. 11 etudia a la fois la theologie et 
la medecine en Hollande, ou il aurait etc recu docteur en 1651 ou 1655. De 
retour dans son pays, il fut nomme recteur du gymnase de Waradein, puis 
remplit la meme fonction a Enyed. Enfin on croit qu il quitta la carriere uni- 
versitaire proprement dite pour se livrer a la predication de 1 Evangile. La 
date de sa mort nous est inconnue. Outre plusieurs dissertations tlieologiques, 
on cite de lui : 

I. Medicatio duorum (egrorum anevnjsmatc et-gangraena laborantum. Utrecht, 1651, 
in-4. II. Disserlatio de ictero. Utrecht, 1053, in-4. A. D. 

EOLIDE (JEolis Guv.). Genre de Mollusques Gasteropodes-Opisthobranches, 
qui a donne son nom a la petite famille des Eolides et dont les caracteres prin- 
cipaux sont les suivants : 

Corps allonge, limaciforme, couvert de papilles dorsales saillantes, cylin- 
driques ou fusiibrmes, terminees chacune par une sorte de petit sac rempli de 
nematocystes. Tete pourvue de quatre tentacules : deux inferieurs ou buccaux 
tres-allonges, cylindriques, et deux superieurs, designes specialement sous le 
nom de rhinophores, non retractiles, tautot simples, tantot perfolies. Pied tres- 
long, a angles anterieurs souvent prolonges lateralement en forme de tentacules. 
Douche munie de mandibules cornees; radula uni- ou bi-seriee. Anus lateral. 

Les jEolis ont des representants dans toutes les mers du globe. Us sont tel- 
lement rnous qu on ne peut observer leurs formes que lorsqu ils sont dans 1 eau. 
On en connait un nombre considerable d especes, ce qui a necessite 1 etablisse- 
ment de plusieurs groupes ou sous-genres. Les mers de 1 Europe renferment 
notamment les At. (JEolidia) papillosa L., M. (Carolina) viridis Forbes, 
/E. (Favorinus) alba Aid. et Hanc., qui ont les rhinophores simples, puis les 
M. (Facelina) coronata Forb. et M. (Flabellina) affinis Guv., chez lesquels 
les rhinophores sont perfolies. Toutes ces especes, de tres-petite taille, se ren- 
contrent attachees aux fucus et aux corps sous-marins. ED. LEF. 

EOUI. Nom, a Ta iti, du Dioscorea data L. (voy. IGNAME). ED. LEF. 
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EPATORIO\. La plante designee sous ce nom dans Dioscoride est YEupa- 
torium cannabinum L. (voy. EUPATOIRE). ED. LEF. 

EPAULE. I. Anatomie. L epauJe (grec, &K/.O?; latin, scapula; allemand, 
Schulter; anglais, shoulder; italien, spalla; espagnol, espalcla) est la partiela 
plus e levee da membre superieur. Cette definition est bien vague ; c est qu en 
effel il est peu de re gions sur la delimitation desquelles il y ait autant de 
divergences que sur celle de 1 epaule. 

Pachet considere le creux axillaire comme le centre autour duqucl se grou- 
pent naturellement toutes les autres regions secondaires qui constituent 1 epaule. 
Pour Tillaux, 1 epaule est le point de rencontre des trois os qui concourenl a 
former 1 articulation scapulo-humerale, c est-a-dire de 1 omoplate, de I hu- 
me rus et de la clavicule : c est done la region qui a pour centre cette articu 
lation. 

Cette derniere maniere de voir a 1 avantage d etre d accord tout a la fois avec 
la logique et avec le langage chirurgical. L articulation scapulo-humerale est 
bien evidemment 1 organe principal de la region de 1 epaule ; cela est si vrai 
que, lorsque Ton parle d une affection de 1 epaule, cette expression e veille 
toujours 1 idee d une lesion articulaire ou periarticulaire. Au contraire, qu il 
s agisse, par exemple, d une tumeur occupant le creux axillaire, on dira que 
c est une tumeur de 1 aisselle, mais il ne viendra a 1 idee de personne de la 
designer sous le nom de tumeur de 1 epaule. Le centre de la region de Vepaule 
est done I articulation scapulo-humerale et non pas le creux axillaire. 

Remarquons, d ailleurs, que 1 articulation scapulo-humerale est souveut appelee 
par les chirurgiens articulation de Vepaule, et que, d autre part, on donne le 
nom de moignon de Vepaule a la region constitute par 1 articulation scapulo- 
humerale et la partie superieure du muscle deltoi de. 

Quelles sont les limites de la region de 1 epaule? Pour le chirurgien, 1 epaule 
se reduit a 1 articulation scapulo-humerale et aux parties molles qui 1 entourent 
immediatement. Pour 1 anatomiste, 1 epaule, point de jonction du membre 
superieur avec le thorax, est beaucoup plus vaste et comprend toute la racine 
du membre thoracique. Dans la description anatomique, c est done a ce dernier 
point de vuc que je devrai me placer. 

Je commencerai par la description de 1 articulation scapulo-hume rale, pour 
etudier ensuite la region de 1 epaule. 

A. ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE. L articulation scapulo-hume rale appar- 
tient a la classe des diarthroses et au genre enarthrose. 

Deux os prennent part a cette articulation : 1 omoplate et 1 humerus. Les 
surfaces articulaires en presence sont la cavite glenoide de 1 omoplate et la 
tete de 1 humerus. 

La cavite glenoide de fomoplate, legerement concave, a la forme d un ovale 
dont la grosse extremite est dirigee en has. Son etendue dans le sens vertical 
est d environ 3 centimetres 1/2 a 4 centimetres; sa plus graiide largeur est de 
2 centimetres 1/2 a 3 centimetres. La cavite gle noide regarde directement en 
dehors. Elle est recouverte d une couche de cartilage plus epaisse a la circon- 
ference qu au centre. 

La tete de I humerus represente a peu pres le tiers d une sphere qui, d apres 
Cruveilhier, a 32 millimetres de rayon. Ge chiffre me parait excessif, et je 
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n evalue le rayon de cette sphere qu a 26 millimetres seulement. La tete de 
1 humerus est un peu plus etendue dans le sens vertical, oil elle mesure 6 cen 
timetres, que dans le sens de sa largeur, qui n est que de 5 centimetres 1/2. 
La surface de cette tete est pres de trois fois plus considerable que celle de la 
cavite glenoide de 1 omoplate. L axe de la tete humerale forme avec celui du 
corps de 1 humerus un angle tres-obtus, que j estime a 150 degres environ, 
de telle sorte que la tete de 1 humerus regarde en haul et en dedans. Enfin 
cette tete est revetue d une couclie de cartilage plus epaisse au centre qu a la 
circonference. 

La disproportion entre 1 etendue de la surface articulaire de 1 humerus et 
celle de la cavite glenoide est un peu diminuee par la presence d un cercle 
fibreux, qui couronne le pourtour de la cavite glenoide et qui porte le nom de 
bourrelet gle no idien. Ce bourrelet a la forme d un prisme triangulaire, recourbe 
sur lui-meme, de telle maniere que ses deux exlremites se rejoignent. L une des 
faces du prisme adhere au rebord osseux de la cavite glenoide. Les deux autres 
faces sont libres et se reunissent a angle aigu ; 1 une d elles regarde en dedans 
vers la cavite glenoide et continue cette cavite, dont elle est separee habituelle- 
ment par un sillon peu profond; 1 autre regarde en dehors et prolonge la 
surface du col de 1 omoplate. 

A un examen superficiel, il semble que le bourrelet glenoidien soit simple- 
men t le resultat de la bifurcation du tendon de la longue portion du biceps. 
Mais, ainsi que le fait remarquer Cruveilhier, ce bourrelet se compose en grande 
partie de fibres propres, qui partent d un point de la circonference de la cavite 
glenoide pour aller se terminer a un point plus ou moins eloigne. Ces fibres 
circulaires sont croisees perpendiculairement de temps en temps par des fibres, 
dont les unes, situees a la face externe du bourrelet, emanent du perioste de 
1 omoplate, tandis que les autres forment, a la face interne du bourrelet, une 
couche tres-mince de fibres a direction rayonnee. 

Dans le voisinage du cartilage articulaire et de 1 os, des cellules cartilagi- 
neuses, isolees ou reunies en groupes, sont interposees entre les faisceaux de 
fibres. 

Bien que le bourrelet glenoidien augmente la profondeur de la cavite arti 
culaire, on ne peut pas dire que la tete de 1 humerus soit recue dans la cavite 
glenoide; il y a simple juxtaposition, et cette particularite a meme fait classer 
pendant longtemps 1 articulation scapulo-humerale parmi les arthrodies. Nous 
verrons plus tard qu en dehors de 1 articulation proprement dite I apophyse 
coracoide de 1 omoplate, 1 acromion et le ligament qui les unit, forment une 
voute qui constitue, pour la tete de 1 humerus, une sorte de cavite de reception 
supplemental. 

Independamment du role que je viens de signaler, le bourrelet glenoidien 
sert encore a matelasser le pourtour de la cavite glenoide et a amortir les chocs 
de la tete humeral e contre cette cavite. 

Les moyens d union de 1 articulation scapulo-humerale consistent dans une 
capsule fibreuse, renforcee par plusieurs tendons et par un faisceau fibreux ; de 
plus, on peut considerer comme une sorte de ligament interarticulaire le tendon 
de la longue portion du biceps. 

La capsule fibreuse ou ligament capsulaire, espece de sac a deux ouvertures, 
a la forme d un cone tronque dont la base, a peu pres circulaire, s attache air 
col anatomique de 1 humerus, et donl le sommet tronque, elliptique, se fixe 
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au pourtour de la cavite glenoide, en dehors du bourrelet glenoidien. Toute- 
fois, 1 inserlion de la capsule sur 1 humerus, qui se fait en haut sur la ligne 
meme de separation de la surface cartilagineuse d avec les tuberosites, a lieu 
inferieurement a 6 millimetres au moins de cette meme surface. Cette capsule 
est extremement lache; elle pourrait loger une tete deux fois plus considerable 
que celle de 1 humerus, et sa longueur permet entre les surfaces articulaires un 
ecartement de 5 centimetres; cette laxite est en rapport avec 1 etendue des 
mouvements executes par l humerus. 

La capsule de 1 articulation scapulo-humerale est formee de faisceaux de 
fibres conjonctives renfermant un tres-petit nombre de fibres elastiques. Les 
faisceaux superliciels se rendent directement du col de 1 humerus au pourtour 
de la cavite glenoide; ccux des couches profondes ont une direction annulaire 
et sont paralleles a la ligne d insertion de la capsule a l humerus. 

L epaisseur de la capsule, en general pen considerable, est inegalc dans les 
divers points de sa circonference. Elle est plus marquee en bas et en avant, si 
Ton ne tietit compte quc de 1 epaisseur de la capsule proprement dite, mais, 
comme dans ses deux tiers superieurs elle est renforcee par une serie de ten 
dons ct par un faisceau fibreux special, c est en realite a ce niveau qu elle offre 
le plus de resistance. Ajoutons que la capsule fibreuse est d autant plus forte- 
ment organisee qu elle est plus distincte des tendons qui 1 environncnt. 

Les tendons, qui renforcent la capsule fibreuse, s insercnt tous sur 1 extre- 
mite supe rieure de l humerus, immediatement en dehors de sa surface articulaire. 
L un d eux, le tendon du muscle sous-scapulaire, est situe en avant de 
1 articulation et s insere a la petite tuberosite de l humerus. Les autres tendons 
de renforcement, au nombre de trois, se fixent a la grosse tuberosite; le 
premier de ces tendons, celui du sus-epineux, tres-difficile a separer de la 
capsule, esl situe au-dessus de 1 articulation; les deux autres, celui du sous- 
epineux, qui adhere plus ou moins intimement a la capsule, et celui du petit 
roncl, qui en est toujours parfaitement distinct, se trouvent en arriere de la 
jointure. 

Le faisceau fibreux, qui renforce superieurement la capsule, porte le nom de 
faisceau coraco idien, ou ligament coraco-humeral, ou encore ligament sus- 
penseur de Uhumerus. Ge faisceau, tres- resistant, part du bord posterieur de 
1 apophyse coracoide, ou il s insere au-dessous du ligament acromio-coracoidien; 
de la il s irradie sur la partie superieure et posterieure de la capsule. 

La capsule fibreuse de 1 articulation scapulo-humerale presente constamment 
une interruption en av;mt et en haut, entre le bord superieur du muscle sous- 
scapulaire et le faisceau coraco idien. Cette interruption a la forme d une 
ouverture ovalaire, a grand diametre transversal; sa grosse extremite estdirigee 
en dehors, sa petite extremite en dedans; ses bords sont epais, lisses et d un 
aspect nacre, surtout dans leur moitie inferieure. Gette ouverture de la capsule, 
assez grande pour admettre la pulpe de 1 index, laisse passer un prolongement 
de la synoviale, sur lequel je vais revenir bientot. 

Une seconde interruption de la capsule fibreuse, interruption qui laisse 
passer egalement un prolongement de la synoviale, se rencontre souvent, mais 
non constamment, vers le bord concave de 1 epine de 1 omoplate. 

Enfin, au niveau de la goutliere bicipitale, la capsule forme un pont qui 
relie entre elles les deux tuberosites do l humerus, pont sous lequel passe le 
tendon de la longue portion du biceps. 
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J ai fait remarquer precedemment que Ton peut considerer comme une sorte 
de ligament interarticulaire le tendon de la longne portion du biceps. En effet, 
ce tendon, ne de la partie la plus elevee de la cavite glenoide, contourne la tete 
de 1 humerus, sur laquelle il est applique, et va s engager dans la coulisse bici- 
pitale. Faisant suite au bourrelet glenoidien et compris d abord dans 1 intdrieur 
de la capsule fibreuse, il en sort au niveau de la gouttiere bicipitale. II a pour 
effet d appliquer la tete de rhumerus centre la cavite glenoide, et forme une 
sorte de sangle qui maintient cette tete dans Ics chocs diriges de bas en haul. 

Cruveilhier a vu le tendon du biceps se terminer dans la coulisse bicipitale, 
a laquelle il adherait foitement, constituant ainsi un vrai ligament interarticu 
laire. Dans ce cas, un autre tendon naissait dans la meme coulisse pour gagner 
la longue portion du muscle biceps. 

La synoviale de [ articulation scapulo-humerale recouvre toutc la face interne 
du manchon fibreux et se refle chit, d unc part sur le pourtour de la cavite 
glenoide jusqu au bourrelet glenoidien, d autre part sur le col humeral jusqu a 
la circonference du cartilage arliculaire. Elle presente des prolongements cor- 
respondaut aux interruptions de la capsule fibreuse que j ai signalees prece 
demment. 

Un premier prolongement, constant, s avance entre le bord superieur du 
muscle sous-scapulaire et le faisceau coracoidien. De forme cono ide et d etendue 
variable, quelquefois divise en plusieurs cellules par des cloisons incornpletes 
ou meme completes, ce prolongement gagne la base de I apophyse coracoi de et 
s enfonce entre la fosse sous-scapulaire et le tendon du muscle sous-scapulaire. 
II a manifestement pour but de favoriser le glissement de ce tendon contre la 
base de I apophyse coracoide et le pourtour de la cavite glenoide. 

Dans le cas ou la capsule fibreuse oiTre une seconde interruption au niveau 
du bord concave de IVpine de 1 omoplate, bord concave qui est pour le muscle 
sous-epineux une vraie poulie de renvoi, la synoviale envoie par cctte ouverture 
un prolongement qui sert de capsule de glissement au tendon du sous-epineux. 

Un dernier prolongement de la synoviale s observe constamment autour du 
tendon de la longue portion du biceps. Ce tendon se comporte, a 1 egard de la 
synoviale articulaire, absolument comme s il la rcfoulait de debors en dedans et 
s en constituait un revetement; en d autrcs termes, le tendon, durant son passage 
a travers 1 articulation, est tapisse sur tout son pourtour par la synoviale. 
Lorsqu il sortde dessous la capsule fibreuse, au niveau de la gouttiere bicipitale, 
il continue a etre accompagne par la synoviale; celle-ci forme, tout autour de 
lui, un repli circulaire termine en cul-de-sac, une sorte de bourrelet qui se 
prolonge infe rieurement jusque vers les insertions humerales des muscles grand 
pectoral et grand dorsal. 

Dans la description qui precede, je n ai parle que des parties qui prennent 
une part immediate a la constitution de 1 articulation scapulo-lmmerale. Mais 
on doit considerer comme une dependence manifesto de 1 articulation la voute 
forme e par I apophyse coracoide, Vacromion et le ligament qui les unit. 

Ce ligament, appele ligament acromio-coracoidien, est une lame fibreuse 
triangulaire, radiee, qui s etend du sommet de 1 acromion a toute la longueur 
du bord posterieur de I apophyse coracoide. Ses faisceaux antero-externes et ses 
faisceaux postero-internes sont tres-forts et d aspect nacre ; ses faisceaux moyens 
sont beaucoup moins epais. 

Le bord externe du ligament se continue, en s amincissant, avec une lame 
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aponevrotique qui separe le muscle deltoide de 1 articulation scapulo-liumerale. 
Du tissu adipeux est interpose entre le ligament acromio-coracoidien et la 
clavicule. Inferieurement le ligament est tapisse constamment par une bourse 
sereuse qui le separe du tendon du sus-epineux et de la grosse tuberosite de 
1 hume rus. Cette bourse, appelee bourse sous-deltoidienne ou sous-acromiale, 
tres-vaste et parfaitement isolee, s avance sous 1 acromion et se prolonge en 
arriere dans la fosse sus-epineuse. 

La voute acromio-coraco idienne, constitute par 1 acromion, 1 apophyse cora- 
coide et le ligament que je viens de decrire, embrasse, sous forme de cintre, le 
tiers supe rieur environ de la cavite gle noide. Le sommet de la courbe se trouve 
an sommet de 1 acromion, et la corde qui sous-tend cet arc de cercle a une 
longueur de 7 centimetres 1/2 a 8 centimetres depuis le bord inferieur de 
1 acromion jusqu au bord ante rieur de 1 apophyse coracoide. 

La voute acromio-coraco idienne proemine en dehors de la cavite glenoide, 
de maniere a recouvrir une partie de 1 extremite superieure de 1 humerus ; cette 
preeminence atteint son maximum au niveau du sommet de 1 acromion, ou 
elle est de 4 centimetres. Enfin la voute descend beaucoup plus bas en arriere 
qu en avant. Gette disposition explique pourquoi la tete de 1 humerus se luxe 
bien plus souvent en avant qu en arriere; on comprend, d autre part, que les 
deplacements directs en hatit ne soient guere possibles sans fracture de 1 acro 
mion ou de 1 apophyse coracoide. 

La presence de la voute acromio-coracoi dienne a evidemment pour but de 
compenser les inconvenients qui resultent de la reception incomplete de la tete 
de I humerus dans la cavite glenoide. D ailleurs, il existe entre la voute et 
1 extremite superieure de I humerus une vraie articulation, revelee par 1 existence 
de la bourse sereuse sous-deltoidienne. 

II me reste a jeter un coup d oeil sur les rapports de V articulation scapido- 
hume rale, c est-a-dire sur les rapports de la capsule articulaire, recouverte par 
les tendons des muscles sous-scapulaire, sus-epineux, sous-epineux et petit 
rond. 

Superieurement, comme nous venous de le voir, elle re pond a la voute 
acromio-coracoi dienne, dont elle est separee par le tendon du sus-epineux et 
par la bourse sous-deltoidienne. En dehors de la voute, 1 articulation est recou 
verte par le muscle deltoide, dont la separe une couche de tissu cellulaire 
lache; dans ce tissu cellulaire rampent les vaisseaux et nerfs circonflexes. 

Anterieurement, la capsule esl recouverte par le sous-scapulaire, en avant 
duquel se trouvent les vaisseaux et nerfs de 1 aisselle, ainsi que le coraco- 
brachial et la courte portion du biceps. Une bourse se reuse, tout a fait inde- 
pendante de la synoviale articulaire, est interposee entre la face anterieure du 
sous-scapulaire et le tendon de la courte portion du biceps et du coraco-brachial. 

En bas, dans tout 1 intervalle compris entre le tendon du sous-scapulaire qui 
est en avant et les tendons de la longue portion du triceps et du petit rond 
qui sont en arriere, 1 articulation est en rapport immediat avec le tissu cellu 
laire qui remplit le creux de 1 aisselle. Aussi peut-on sentir la tete de I humerus 
en portant la main dans le creux axillaire. 

En arriere, les tendons du sous-epineux et du petit rond separent la jointure 
d avec le deltoide. 

Les arte rioles qui se rendent a 1 articulation scapulo-hume rale e manent des 
arteres circonflexes et de 1 artere scapulaire superieure. 
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Quant aux filets nerveux, ils viennent du nerf circonflexe et du nerf sus- 
scapulaire. 

B. REGION DE L EPAULE. J ai fait remarquer precedemment que, pour le 
chirurgien, 1 epaule se reduit a 1 articulation scapulo-humcrale et aux parties 
molles qui I entourent immediatement, tandis que, pour rauatomiste, 1 epaule, 
point de jonction du membre superieur avec le thorax, comprend loute la racine 
du membre tboracique. C est a ce dernier point de vue que j ai a Vne placer. 
J ai done a etudier, non-seulement la region scapulo-humerale, mais encore la 
region clavi-pectorale, qui la continue en avant, et la region scapulaire, qui la 
prolonge en arriere. Quant au creux axillaire, qui appartient egalement a la 
region de 1 epaule, telle qu elle est comprise par les anatomistes, il a ete decrit 
a l arlicle AISSELLE. 

Je vais passer en revue, dans 1 ordre suivant, les regions secondaires qui 
constituent 1 epaule : 1 la region clavi-pectorale; 2 la region scapulaire; 
3 la region scapulo-hume rale. Je terminerai par un coup d oeil tres-rapide sur 
la region axillaire. 

1 Region clavi-pectorale. La region que Richet designe sous le nom de 
region clavi-pectorale comprend, selon lui : 1 toutes les parties molles qui 
entourent la clavicule, et cet os lui-meme, moins son articulation sterno-clavicn- 
laire; 2 cettc couche de parties molles, siluee immediatement au-dessous de la 
clavicule et qui se detache de la paroi pectorale pour se porter a la partie 
antero-superieure du bras. Les limites de cette region sont : en haut, le bord 
superieur de la clavicule, qui la separe du cou; en bas, le bord inferieur du 
grand pectoral; en dehors, le bord anterieur du deltoide; en dedans, la region 
sternale. 

La region clavi-pectorale est considered par Tillaux comme constituant deux 
regions distinctes, la region claviculaire et le creux sous-claviculaire. Cette 
division me semble exageree et peu favorable a la description anatomique. 

L aspect exte rieur de la region clavi-pectorale est le suivant. A la partie 
superieure de la region, la clavicule forme une saillie d aulant plus notable que 
les sujets sont plus depourvus d embonpoint. Au-dessous de celte saillie se voit 
uu enfoncement, le creux sous-claviculaire, qui repond a la partie superieure du 
creux axillaire. En deprhnant tbrlement les parlies molles, on sent battre, a ce 
niveau, 1 artere axillaire. D autre part, la depression du creux sous-claviculaire 
peut etre effacee et meme se trouver transformed en saillie par le fait d une 
luxation de I humerus ou d une tumeur de 1 aissclle. 

Les plans successifs que Ton rencontre dans la region clavi-peclorale sont : 
la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanee, puis un feuillet aponevro- 
tique. Plus profondement, la region est constitute : en liaut, par la clavicule et le 
muscle sous-clavier; en bas, par le muscle grand pectoral, puis par une apo- 
nevrose profonde, daus laquelle est compris le petit pectoral. Enfin, en arriere 
de ces differentes couches, se trouve le creux axillaire avec son paquet vasculo- 

nerveux. 

La peau n offre rien de particulier a noter. 

La couche cellulo-graisseuse sous-cutane e, peu chargee de graisse au niveau 
de la clavicule, presente souvent, vers le creux sous-claviculaire, une couche 
epaisse de tissu adipeux. Cbez les sujets dont le peaucier est tres-developpe les 
fibres inferieures de ce muscle, comprises dans la couche sous-cutanee, descen- 
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dent jusque dans la region clavi-pectovale. Au-dessous du peaucier se trouvent 
les filets de la branche sus-claviculaire du plexus cervical, qui se portent de 
haut en bas en croisant perpendiculairement la direction de la clavicule ; ces 
filets, reposant directement sur un plan osseux, peuvent etre facilement con- 
tusionnes. 

V aponevrose superficielle est la prolongation du feuillet superficiel de 1 apone - 
vrose cervicale. Apres s etre fixee supmeurement au bord anterieur de la clavi 
cule, elle recouvre les fibres du grand pectoral, qu elle accompagne jusqu a son 
insertion humerale, puis se recourbe en bas sous le bord inferieur de ce muscle 
pour se continuer avec 1 aponevrose axillaire. Cette membrane ne merite re elle- 
ment le nom d aponevrose que vers la partie supero-externe de la re gion, au 
niveau d un espace triangulaire limite en haut par la clavicule, en dedans par le 
grand pectoral, en dehors par le deltoide, espace que traversent 1 artere acromio- 
thoracique et la veine cephalique; en ce point, 1 aponevrose superficielle s unij 
a 1 aponevrose profonde, dont je reparlerai bientot. 

Dans la partie superieure de la region, la clavicule, revetue de son perioste, 
se rencontre immediatement apres Taponevrose superficielle. Dans une goultiere 
que presente la face inferieure de cet os est loge le muscle sons-clavier, auquel 
un prolongement du feuillet moyen de 1 aponevrose cervicale fournit une 
game. 

Dans le reste de la region clavi-pectorale, 1 aponevrose superficielle recouvre 
les fibres du grand pectoral, qui convergent vers la coulisse bicipitale de 
1 humerus et s inserent a sa levre anterieure. 

Lorsqu on enleve le muscle grand pectoral, on apercoitun espace triangulaire, 
triangle clavi-pedoral, dont le sommet, dirige en dehors, repond a 1 apophyse 
coracoide, recouverte elle-meme par les fibres les plus anterieures du deltoi de; 
la base du triangle repond a la paroi costale, au niveau du premier espace 
intercostal; son bord superieur est forme par la clavicule et le muscle sous- 
clavier, son bord inferieur par le petit pectoral. 

L aire de ce triangle est occupee par une lame fibreuse, apone vrose clavi- 
coraco-axillaire de Richet, ou plus simplemcnt apone vrose clavi-pectorale. 
Cette aponevrose est le prolongement du feuillet moyen de 1 aponevrose cervicale, 
qui se reconstitue apres avoir fourni une game a la veine sous-claviere et au 
muscle sous-clavier. Partie de la clavicule et de 1 apophyse coracoide, ou elle 
est tres-resistante, elle se dedouble pour entourer le petit pectoral, puis se 
continue jusqu a la base de 1 aisselle, ou elle adhere a la face profonde de la 
peau. Gerdy I avait appelee, pour cette raison, ligament suspenseur de 1 aisselle. 
Eu dedans, 1 aponevrose clavi-pectorale se re sout insensiblement en tissu cellu- 
laire, et se perd sur la paroi costale; en dehors, elle s msere sur le bord du 
muscle coraco-brachial. 

Cette aponevrose est separee, en avant, du muscle grand pectoral, par une 
couche de tissu cellulaire lache, dans laquelle rampent les nerfs thoraciques et 
la branche thoracique de 1 arlere acromio-thovacique. En arrierc, elle est en 
rapport avec le lissu cellulaire de 1 aisselle. Dans 1 aire du triangle clavi-pectoral, 
elle est traversee par 1 arlere et les veines acromio-thoraciques, la veine cepha 
lique et les nerfs ihoraciques, et c esl la qu elle s accole a 1 aponevrose super 
ficielle, qui tapisse la face anlerieure du grand pectoral. 

Remarquons que la veine cephalique, avant de traverser 1 aponevrose, pour 
se jeter dans la veine axillaire, occupe 1 intcrstice celluleux compris entre le 
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delto ide et le grand pectoral. Un gros lymphatique accompagne la veine 
cephalique pour aller se rendre dans les ganglions de 1 aisselle. 

Lorsqu on enleve 1 aponevrose clavi-pectorale, on deeouvre le creux axillaire f 
avec son paquet vasculo-nerveux . La veine axillaire, dans sa partie superieure, 
adhere intimement a 1 aponevrose, qui semble sefusionner avec ses parois; mais 
cette disposition n existe plus dans la partie inferieure du trajet de la veine. 
L artere axillaire, moins volumineuse que la veine et recouverte en partie par 
elle, se trouve en dehors et un peu en arriere d elle. Enfin, les nerfs du plexus 
brachial, situes d abord en dehors de 1 artere, s eparpillent. ensuite autour des 
vaisseaux. Le paquet vasculo-nerveux est entoure de toutes parts par une abon- 
dante quantite de tissu cellulaire, qui se continue avec celui du creux sus- 
claviculaire. On trouve aussi dans son voisinage de nombreux ganglions 
lymphatiques. 

2 Region scapulaire. La region scapulaire a pour partie fondamentale 
1 omoplate et comprend les parties molles logees dans les fosses sus-epineuse, 
sous-e pineuse et sous-scapulaire. 

Appliquee sur la face posterieure du thorax, elle est Ires-mobile et susceptible 
de se deplacer en tous sens. 

Vue par sa face posterieure, cettc region, de forme triangulaire comme 
1 omoplate, est divisee en deux parlies ine gales par la saillie de repine de 
iomoplale. Gette saillie, dirigec obliquement en haut, en avant et en dehors, 
part en arriere du bord posterieur de 1 omoplate, pour se tcrminer en avant par 
une portion elargie, 1 acromion, qui recouvre en forme de voute la partie supe 
rieure du bras. Au-dessus de 1 epine de Tomoplate se voit un enfoncement 
correspondant a la fosse sus-epineuse; un second enfoncement se trouve 
u-dessous d elle et est forme par la fosse sous-epineuse. Chez les sujets bien 
muscles, ces enfoncements sont remplaces par des saillies. 

Le bord posterieur et Tangle inferieur de 1 omoplate sedetachent plus ou moins 
du thorax. Cette disposition est particulierement marquee chez les personnes 
faibles, par suite de 1 aplatissernenl transversal da thorax et du peu de develop- 
pement du muscle grand dentele. L epaule prend alors cette configuration, dite 
aile e, qui a ete considered comme un signe de predisposition a la tuberculose 
pulmonaire. 

Le boidanterieur de 1 omoplate est cache par des saillies musculaires. 

II n est pas rare, surtout chez les jeunes lilies, de voir Yepaule droite 
proe miner en arriere plus fortement que la gauche. Cette configuration, due a 
une legere torsion de la colonne vertebrate, a pour consequence une diminution 
de capacite de la cavite thoracique, dans la portion qui correspond a la gouttiere 
costo-vertebrale du cote proeminent. Aussi ce cole presente-t-il, a la percussion, 
une sonorite rnoindre que le cote oppose. 

La superposition des plans de la region scapulaire demande a etre etudiee 
successivement dans la fosse sus-epineuse et dans la fosse sous-e pineuse. 

Dans la fosse sus-epineuse, apres avoir enleve la peau et une couche cellulo- 
graisseuse sous-cutanee assez dense, on rencontre 1 aponevrose qui recouvre le 
muscle trapeze, puis ce muscle lui-meme, qui s insere a toute la longueur de 
l epine de 1 omoplate. Apres le trapeze, on tombe sur une couche grjisseuse, 
moins e paisse en arriere qu en avant, ou elle remplit 1 espace que laissent 
entre eux 1 acromion, la base de 1 apophyse coracoide et la partie anterieurc du 
muscle sus-epineux. 
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L apone vrose sus-epineuse se presente ensuite. Fixee a tout le pourtour de 
la fosse su-s-epineuse, celte aponevrose epaisse convertit cette fosse en une 
sorte de loge osteo-fibreuse, fermee partout, excepte en avant, loge ou se trouve 
contenu le muscle sus-epineux. L aponevrose accompagne le tendon du sus- 
epineux jusqu a ses insertions humerales, et la elle se confond avec 1 enveloppe 
fibro-celluleuse qui recouvre la tete de 1 os. 

Dans la fosse sous-epineuse, la peau est doublee d une couche cellulo-grais- 
seuse moins dense et moins serree que celle de la fosse sus-epineuse. Puis se 
presentent un certain nombre de muscles recouverts de leurs aponevroses : en 
avant, la partie posterieure du deltoide; en arriere, une petite portion du 
trapeze; en has, au niveau de Tangle inferieur de Tomoplate, quelques fibres 
du grand dorsal. Cette couche musculaire n occupe pas la region en tolalite; 
elle fait, defaut dans la partie moyenne, ou la couche cellulo-graisseuse sous- 
cutanee recouvre immediatcment Taponevrose sous-epineuse. 

L aponevrose sous-epineuse, epaisse et resistante, s insere a tout le pourtour 
de la fosse sous-epineuse, qu elle converlit en une gaine osteo-fibreuse ouverte 
en avant ; elle se continue en dehors avcc 1 aponevrose brachiale. Une cloison 
epaisse, partie de sa face anterieure, va s inserer sur une ligne oblique qui 
inferieurement isole de la fosse une surface quadrilaterc destinee a 1 insertion 
du muscle grand roiul. Des cloisons moins epaisses separent le petit rond d avec 
le sous-epineux et les diverses portions de ce dernier muscle entre elles. 

L omoplate, qui constitue a elle seule le squelette de la region scapulaire, 
separe les fosses sus-epineuse et sous-epineuse, qui sont situees a sa face poste 
rieure, d avec la fosse sous-scapulaire, qui occupe sa face anterieure. 

La fosse sous-scapulaire est remplie par le muscle du meme nom, et celui-ci 
est tapisse par Vapone vrose sous-scapulaire, qui s insere a tout le pourlour de 
la fosse. Entre 1 aponevrose et le muscle se voit une grande quantite de tissu 
cellulaire lache. Quant a la face anterieure de 1 aponevrose, elle est en rapport 
avec le muscle grand dentele. 

Une bourse sereuse, bourse sous-scapulaire , est souvent interposee entre 
Tangle inferieur de Tomoplate, ou plutot les muscles qui le recouvrent, et la 
paroi thoracique. 

La region scapulaire presente des arteres nombreuses, qui forment une sorte 
de cercle anastomotique entre Tartere sous-claviere et Taxillaire. Ges arteres 
sont : la scapulaire superieure et la scapulaire posterieure, branches de la sous- 
claviere, et la scapulaire inferieure, branche de Taxillaire. 

La scapulaire superieure penetre dans la fosse sus-epineuse au niveau de 
Techancrure coracoidicnne, et passe au-dessus du ligament qui convertit cette 
ecbancrure en un trou, tandis que le nerf sus-scapulaire passe en dessous. EUe 
contourne ensuite le bord externe de Tepine de Tomoplate et va se terminer 
dans la fosse sous-epineuse. 

La scapulaire posterieure gagne Tangle superieur et interne de Tomoplate, 
descend le long de son bord spinal et se termine vers Tangle inferieur de Tos, 
en s anastomosant avec les branches terminales des deux autres scapulaires. 

La scapulaire inferieure ou commune, qui nait de Taxillaire au niveau du 
bord inferieur du tendon du muscle sous-scapulaire, descend le long de ce bord 
et s anastomose avec les deux aulres scapulaires. 

Les veines de la riigion suivent le trajet des arteres. 
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Les vaisseaux lymphatiqites se rendent dans les ganglions du cou et de 
I aisselle. 

Quant aux nerfs, ils emancnt du plexus brachial. Le nerf sus-scapulaire suit 
le meme trajet que 1 artere scapulaire superieure. Les branches sous-scapulaires 
se reudent. directement dans le muscle du meme nom. 

5 Region scapulo-hume rale. Les limites de la region scapulo-humerale 
sont presque partout, excepte en arriere, les limites du deltoide, d ou le nom 
de region delto idienne, qui lui est clonne quelquefois. Elle a comme centre et 
ccmme orgnne principal 1 articulation scapulo-humerale. 

En haul, cette region est limitee par I extre mite externe de la clavicule et 
par 1 acromion. En avant, le hord anterieur du deltoide la separe de la region 
clavi-pectorale. En bas, elle s etendjusqu aux attaches du deltoklesur rhumerus. 
cmpietant legerement sur la region du bras. En arriere, on fixe ses limites au 
bord axillaire de 1 omoplate. 

La region scapulo-humerale constitue plus specialement ce que Ton appelle 
le moignon de I e paule; mais les re gions sus-claviculaire, clavi-pectorale et 
tcapulaire, concourent egalement a la composition de ce moignon. 

La forme exterieure de la re gion scapulo-humerale est arrondie, grace a la 
presence du deltoide, qui recouvre 1 articulation scapulo-humerale. 

Tout a fait en haut, elle presente une saillie constitute par 1 extremile 
externe de la clavicule, saillie quelquefois assez forte pour faire croire au 
premier abord a une subluxalion ou a une fracture. Plus en dehors et plus has, 
une autre saillie anguleuse est due au sommet de 1 acromion. Au-dessous d elle, 
on sent la forme arrondie de la tete de 1 humerus, qui est separee de Facromion 
par un sillon pen marque et qui le deborde legerement en soulevant les parties 
molles. 

Chez certains individus, la saillie de la tete humerale en avanl est assez 
prononcee pour simuler une subluxation. Ajoutons que, lorsque la tete de 
i humerus est luxee en avant ou en has, il se forme, au-dessous de 1 acromion, 
une depression considerable et caracteristique. 

La limite anterieure de la region scapulo-humerale est marquee exterieurc- 
ment par un sillon correspondant a 1 interstice qui separe le deltoi de du grand 
pectoral, et s elendant du tiers externe de la clavicule a la partie moyenne de 
I humerus; c est dans ce sillon que Ton apercoitla veine cephalique. 

A la partie inferieure de la region, 1 attache du deltoide a rhumerus est 
marquee par un leger enfoncement. 

En arriere, on ne distingue pas de ligne de demarcation, le deltoi de se 
continuant dans la fosse sous-epineuse. 

Les couches successives que Ton rencontre dans la region scapulo-humerale 
sont : la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanee, 1 aponevrose d enve- 
loppe du deltoide, le muscle deltoide, une aponevrose profonde, la couche 
celluleuse sous-deltoidienne, une couche musculaire n existant qu en quelques 
points, enfin 1 articulation scapulo-humerale avec les muscles qui la ren- 
forcent. 

La peau n offre rien de remarquable. 

La conche cellulo-graisseuse sous-cutanee presente, chez les individus pourvus 
d embonpoint, une epaisseur assez grande pour faire disparaitre les saillies 
osseuses et les depressions. Au niveau de la face posterieure de 1 acromion 
existe parfois dans cette couche, surtout chez les sujets qui portent des fardeaux 
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sur 1 epaule, une bourse sereuse, la bourse sus-acromiale. C est encore dans 
cette couche que rampenl les filets nerveux terminaux des branches sus-acro 
miale et sus-claviculaire du plexus cervical, ainsi que le rameau cutane de 
1 epaule, branche du nerf circonflexe. 

L aponevrose d enveloppe du delto ide est une membrane fibro-celluleuse, qui 
se continue sans limite bien t ranch ee avec les aponevroses des regions voisines. 
Appliquee etroitement sur le muscle, elle envoie par sa face profonde des pro- 
longements qui forment cloison et divisent le deltoide en une serie de faisceaux 
isoles. 

Le muscle deltoide s insere en haut a la levrc inferieure de 1 epine de 1 omo- 
plate, au bord inferieur de 1 acromion et au tiers externe du bord anterieur de 
la clavicule; en has, il se fixe a 1 empreinte deltoidienne de 1 humeius, situe e 
un peu au-dessus de la partie moyenne de 1 os. De forme triangulaire, epais, 
surtout a sa partie moyenne, il enveloppe de toutes parts 1 articulation scapulo- 
humerale et la protege contre les violences exlerieures. 

Le delto ide est tapisse, a sa face profonde, par une lame aponevrotique, qui 
lui constitue, avec 1 aponevrose superficielle, une game complete. En plusieurs 
points, surtout en has, cette aponevrose degenere en tissu cellulaire lache: aussi 
est-elle nice par Richet. En arriere, elle se continue avec 1 aponevrose sous- 
epineuse; en haul, elle fait suite an bord externe du ligament acromio-cora- 
coidien; en avant, elle se termine a 1 aponevrose du coraco-brachial et de la 
courte portion du biceps. 

La face profonde de 1 aponevrose que je viens de decrire recouvre une couche 
de tissu cellulaire Idche, dans laquelle on trouve une bourse sereuse, bourse 
sous-delto idienne ou sous-acromiale. Cette bourse, tres-vaste et parfaitement 
isole e, est situee entre la voule acromio-coraco idienne et le tendon du sus- 
epineux; elle s avance jusque sur les parties externes de la tete de 1 liumerus 
et se prolonge en arriere dans la fosse sus-epineuse. Une seconde bourse sereuse, 
beaucoup moins etendue, bourse sous-coraco idienne, est situee entre 1 apophyse 
coracoide el la face superieure du tendon du sous-scapulaire. Cette bourse 
communique parfois avec le prolongement sous-scapulaire de la synoviale de 
1 articulation scapulo-humerale. 

La couche celluleuse sous-delto idienne recouvre la- partie superieure de 
rhume rus, ainsi que Y articulation scapulo-humerale avec les muscles qui la 
r en for cent. 

Toutefois, en avant, elle est scparee de ces parties par les tendons qui s in- 
serent a 1 apophyse coracoide, c est-a-dire les tendons du petit pectoral, du 
coraco-brachial et de la courte portion du biceps, puis par le tendon de la 
longue portion dn biceps, a partir du moment ou il emerge de dessous la 
capsule articulaire. Je fais abstraction du tendon du grand pectoral, qui, dans le 
Yoisinage de son insertion humerale, est reconvert en avant par la partie infe 
rieure du deltoide. De meme, en arriere, le grand rond et le triceps brachial, 
que recouvre le delto ide, n appartiennent pas, a proprement parler, a la region 
que nous etudions. 

Ainsi que nous 1 avons vu deja, les muscles qui renforcent 1 articulation 
scapulo-humerale, et qui par conse quent occupent, au niveau de leur insertion 
humerale, le meme plan que la capsule articulaire, sont : en avant, le sous- 
scapulaire, en haut, le sus-epineux, en arriere, le sous-epineux et le petit 
rond . 
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Je rappellerai que la synoviale articulaire presente toujonrs deux prolon- 
gements : le premier vers la base de 1 apophyse coracoide, au riiveau du tendon 
du sous-scapulaire; le second autour du tendon de la longue portion du biceps. 
Souvent un troisieme prolongement se remarque au niveau du tendon du sous- 
epineux. A cote de ces prolongements do la synoviale articulaire se voient deux 
bourses sereuses independantes : la bourse sous-del toidienne et la bourse sous- 
coraco idienne. 

G est entre I humeriis et la face profonde du deltoide que se trouvent les 
jaisseaux et nerfs les plus importants de la region. 

Vartere circonflexe poster ieure, branche de 1 axillaire, apres avoir passe 
sous le bord inferieur du muscle sous-scapulaire et au-dessus du bord supe rieur 
du grand rond, se place entre 1 humerus et la longue portion du triceps. Elle 
/engage ensuile sous la lace profonde du deltoide, contouniant ainsi le col 
chirurgical de rimmerus, de maniere a former les Irois quarts d un cercle. 

L artere circonflexe ante rieure, beaucoup plus grele que la posterieure, nait 
galement de 1 artere axillaire, quelquefois par un tronc commun avec la cir 
conflexe posterieure. Recouverte d abord par le muscle coraco-brachial et la 
courte portion du biceps, elle passe sous le tendon de la longue portion de ce 
muscle, appliquee centre le col chirurgical de 1 humerus qu elle coutourne. Un 
de ses rameaux monte dans la coulisse bicipitale et se distribue a 1 articulation. 

Les veines circon flexes suivent la direction des arteres. 

Les vaisseaitx lymphatiques de la region se rendent dans les ganglions 
axillaires. 

Le nerf circonflexe ou axillaire, branche du plexus brachial, accompagne 
clans son trajet 1 artere circonflexe posterieure et, apres avoir fourni quelques 
rameaux collateraux, s epuise dans le deltoide. 

4 Region axillaire. La region axillaire, ou creux de I aisselle, a etc 
decrite deja (voy. AISSELLE). Aussi me contenterai-je de donner sur elle un 
apercu rapide, destine a faire comprendre 1 agencement des differentes regions 
secondaires, dont l ensemblc constitue la region de 1 epaule. 

L aisselle a hi forme d une pyramide quadrangulaire ; elle est done limitee 
par quatre parois, une base et un sommet. 

La paroi ante rieure de I aisselle est formee par la region clavi-pectorale ; la 
paroi interne par la partie superieure et laterale du thorax, recouverte par le 
muscle grand dentele; la paroi posterieure est formee par la region scapulaire. 
Quant a la paroi externe, elle est constituee par la partie profonde de la region 
seapulo-humerale ; independamment de 1 articulation scapulo-humerale, on y 
rencontre la longue portion du triceps, le tendon du sous-scapulaire, le coraco- 
brachial et la courte portion du biceps. 

Le sommet de I aisselle, dirige en liaut, est tronque et correspond a peu pres 
a 1 apophyse coracoi de. En ce point, un espace triangulaire, limite par la face 
anterieure de 1 apophyse coracoide, la face inferieure de la clavicule et du 
muscle sous-clavier et le bord superieur de la premiere cote, donne passage aux 
vaisseaux et nerfs, qui de la region sus-claviculaire se rendent au creux axillaire. 

La base de I aisselle regarde en bas et a la forme d un quadrilatere. Elle est 
circonscrite : en avant, par la saillie que forme le bord inferieur du grand 
pectoral ; en arriere, par la saillie div bord inferieur des muscles grand dorsal 
et grand rond. Elle se continue, sans ligne de demarcation, en dedans avec la 
paroi thoracique, en dehors avec la face interne du bras. 
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La base du creux axillaire est fermee par la peau, la couche cellulo-graisseuse 
sous-cutane e, enfin par une apone vrose. Celle-ci se continue : en avant, avec 
1 aponevrose du grand pectoral; en arriere, avec cellc du grand dorsal; en 
debors, avec I aponi vrose brachiale; en dedans, avec la lame celluleuse qui 
recouvre le grand dentele. Immediatement en arriere du bord anterieur de 
1 aisselle 1 aponevrose axillaire est coupee perpendiculairement par 1 apone 
vrose clavi-pectorale, dont les fibres se continuent jusque dans le derme de 
la peau. 

Le creux de 1 aisselle contient, independamment d une quantite considerable 
de tissu cellulaire, un grand nombre de ganglions lymphatiques, qui sont en 
rapport surtout avec la paroi interne de la eavite, enfm le pac/uet vasculo- 
nerveux, qui se trouve applique contre la paroi externe, sauf dans la partie 
superieure de 1 aisselle. La veine axillaire est le plus superficicl des organes 
qui constituent ce paquet. L artere axillaire est situee en dehors et un peu en 
arriere d elle. Enfin les nerfs du plexus brachial, places d abord en dehors de 
1 artere, s eparpillent ensuite autour des vaisseaux. 

^ II. Physiologic. Les mouvements quisepassent dans la region del epaule 
out lieu, les uns dans 1 articulation scapulo-hitmerale, les autres dans les arti 
culations de 1 omoplate avec la clavicule et de la cbvicule avec le sternum. 
Ges divers ordres de mouvements se combinent et se complelent mutuellement. 

Je n ai a m occuper ici que du mecanisme de 1 articulation scapulo-lwmerale, 
le mecanisme des autres articulations ayant etc etudie aux articles CLAVICULE et 
O.MOPLATE. 

Mecanisme de 1 articulation scapulo-humerale. L 1 articulation scapula- 
hume rale execute, comme toutes les enarthroses, des mouvements en tons sens. 
Mais, grace au pen d etendue de la eavite de reception et a la laxite de la 
capsule, les mouvements de cette jointure sont plus etendus que ceux d aucune 
autre articulation du corps humain. Dans ces mouvements, la capsule se plisse 
du cote ou elle est relachee, et ces plis adherent, en general, a quelques fibres 
des muscles qui par leur contraction ont produit le mouvement. 

On distingue, a 1 articulation scapulo-humerale. des mouvements en avant et 
en arriere, des. mouvements d adduction et d abduction, des mouvements de 
circumduction et des mouvements de rotation. 

Dans les mouvements en avant et en arriere, la tete de 1 humerus tourne 
sur place, autour d un axe qui se rapproche de celui du col anatomique, tandis 
que 1 extremite inferieure de 1 os decrit un arc de cercle, dont le centre est a 
1 articulation scapulo-humerale, et dont le rayon est represcnte par I lmmenis. 
Ges mouvements correspondent aux mouvements de flexion et d extension des 
autres articulations. 

Le mouvement en avant, tres-etendu, permet a I liumerus de prendre la 
direction verticale dans le sens diametralement oppose a la direction naturellc. 

Le mouvement en arriere, plus limite, est arrete par la rencontre de la tete 
humerale et de 1 apophyse coraco ide. 

Lorsque le bras est pendant, 1 humerus, dans les mouvements en avant et en 
arriere, se meut dans un plan vertical, dirige d arriere en avant et un peu de 
dehors en dedans. S il a ete place prealablement dans 1 abduction, il se meut 
dans un plan horizontal, et, dans ce cas, la grosse tuberosite glisse conlre la 
voiite acromio-coracoidienne, qui constitue une sorte de eavite de reception 
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supplemental. Nous avons vu qu une bourse sereuse existe a ce niveau et 
facilite le glissement. 

Fait important a noter, Yomoplate ne reste pas etrangere a un grand mouve- 
ment en avant. Elle execute alors le mouvement de sonnettequi lui est particulier. 
Les auteurs classiques admetlaient que, dans ce mouvement, 1 omoplate tourne 
autour d un axe fictif antero-posterieur passant par le centre de 1 os. Mais 
Duchenne (de Boulogne) a demontre qne ce mouvement de rotation a pour 
centre tantot 1 acromion, tantot Tangle interne ou angle spinal de 1 omoplate. 
Je reviendrai ulterieurement sur ce point. 

Les mouvements d abduction el d adduction sont ceux dans lesquels 1 humerus 
s ecarle du thorax en dehors ou se rapproche dc lui. Dans ces mouvements, la 
tete humerale ne tourne plus sur son axe ; elle glisse de haut en has et de has 
en haut sur la cavite glenoide et se meut autour d un axe dirige d arriere en 
avant et un peu de dehors en dedans. Le mouvement d abduction est exclusi- 
vement prop re aux animaux clavicules. 

Lorsqne Ton etudie de plus pres le mouvement d abduction, on comprend 
combien il est avantageux que la cavite glenoide ait son grand diametre vertical 
et sa plus grande largeur inferieurement. Quand 1 abduction est portee assez 
loin pour que I humerus fasse avec 1 axe du tronc un angle droit, la tele hume 
rale se trouve en grande partie au-dessous de la cavite glenoide, et elle vient 
presser centre la partie inferieure de la capsule articulaire. D ailleurs, cette 
capsule est assez lache, surtout a sa partie inferieure, pour recevoir, sans se 
rompre, la presque totalite de la tete de rhumerus. 

Le mouvement d abduction, dans 1 articulation scapulo-humerale, est limite 
surtout par la rencontre de la tete et de la voute acromio-coracoi dienne. 11 ne 
depasse guere 1 angle droit. Mais, que 1 omoplate decrive, a son tour, son mou 
vement babituel, et le bras pourra etre eleve jusqu a la rencontre de la partie 
laterale de la tete au dela de la verticale. 

Le mouvement d addnction est limite par la rencontre da thorax. Quand il se 
combine avec le mouvement en avant, la partie superieure et posterieure de la 
capsule et les muscles qui la renforcent a ce niveau se trouvent considerable- 
ment distendus. 

Le mouvement de circumd action n est autre chose que le passage d un des 
mouvements precedents a 1 autre. L humerus decrit un cone, mais celui-ci est 
bien plus etendu en avant qu en arriere, et cette disposition est eminemment 
favorable a la prehension des objets exterieurs. 

Un dernier mouvement se passe dans 1 articulation scapulo-humerale : c est le 
mouvement de rotation. Dans ce mouvement, I liumerus tourne autour d un 
axe passant par le centre de la tete et le centre du condyle de 1 humerus; 
cet axe prolonge constitue 1 axe meme de rotation du radius autour du cubitus. 
Dans la rotation en dedans, qui est tres-etendue, la tete humerale glisse 
d avant en arriere sur la cavite glenoide. Dans la rotation en dehors, bien plus 
limilec, elle glisse d arriere en avant. 

Quelle que soit la position prise par la tete hume rale, les deux tiers environ 
de son etendue restent toujours en dehors des limites de la cavite glenoide, mais 
la portion extra-glenoi dienne de la tete vane comme forme et comme repartition 

de surface. 

Le contact de la lete avcc la cavite est maintenu par la pression atmosphe- 
rique. Mais une certaine tension musculaire est, de plus, necessaire pour 
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empecber les plis de la capsule articulairc d etre repousses par la pression 
atmospherique et invagines entre les surfaces articulaires. Les muscles sous- 
pcapulaire, sus-epineux, sous-epineux, agissent en ce sens, tandisque le deltoi de 
a pour effet de mainteuir la parlie superieure de Tbumerus appliquee centre la 
voute acromio-coracoidienne. 

Role des muscles dans les mouvements de la region de fe paule. Je no 
ferai qu indiquer tres-sommairement le role des muscles dans les mouvements 
de la region que j e tudie. Grace aux recherches de Duchenne (dc Boulogne], 
nous avons aujourd hui, sur ce point, des connaissances bien plus precises 
qu autrefois. 

J ai a passer en revue successivemcnt les mouvements de Vepaule proprement 
(lite et les mouvements du bras, ces derniers se passant surtout dans Tarticu- 
lation scapulo-humerale. 

1 Mouvements de Vepaule. U elevation verticals de Vepaule est produile 
par des muscles differents suivant les circonstances dans lesquelles elle 
s effectue. 

S agit-il de Televation volontaire et sans effort, comme dans 1 expression du 
dt dain ou du doute, la portion acromiale du trapeze se contracte seule. 

Lors des grandes inspirations, au contra ire, 1 elevation instinctive de Tepaule 
est realisee par la portion claviculaire du trapeze, qu anime le nerf spinal. 

Lorsqu un sujet souleve un fardeau avec 1 epaule, Faction du trapeze est 
renforcee par celle de trois autres muscles : le rbymboide, la portion snperieure 
&lt;lu grand pectoral et 1 angulaire de 1 omoplate. Le grand dentele ne prend 
aucune part a ce mouvement. 

Le mouvement cjui deplace 1 epaule en avant et en haul pent etre pro- 
duit par la seule contraction de la portion superieure du grand pectoral, 
lorsque ce mouvement est inconscient, par exemple, sous 1 impression du froid 
ou par le fait de la crainte. 

Si le mouvement est accompli avec effort, comme lorsque Ton pousse devant 
soi un corps pesant, le grand dentele intervient et se contracte avec une force 
considerable. 

Le mouvement A abaissement des e paules, combine avec ^adduction, est 
Tffiuvre du grand dorsal seul , lorsque les deux omoplates se rapproehent 
simplement vers la ligne medians du dos, comme chez le militaire au port 
d armes. 

Mais le rhombo ide et le tiers infericur du trapeze pretent leur concours au 
muscle precedent, quand le sujet accomplit le mouvement avec effort, quand, 
par exemple, il attire a lui un corps resistant. 

Le mouvement de sonnelte de 1 omoplate a pour centre tantol 1 acromion, 
tantot Tangle spinal de 1 omoplatc, suivant que le faisceau correspondant du 
trapeze se contracte ou non. 

Quand le point fixe est 1 acromion, Tangle infe rieur de Tos decrit un arc de 
cercle, qui le rapproche de la colonne vertebrale, et le mouvement est du au 
rhombo ide et a Tangulaire de Tomoplate. 

Si, au contraire, le centre du mouvement est Tangle spinal de Tomoplate, 
Tangle inierieur de Tos s eloigne de la colonne \ertebrale, et le mouvement est 
produit par le grand dentele. 

2 Mouvements du bras. L elevation du bras dans Vabduction se fait en 
deux temps, comme je Tai fait observer precedemment. 
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Jusqu a 1 elevation a angle droit, le mouvement se passe dans 1 articulation 
scapulo-humerale et resulte de la contraction du delto ide et du sus-epineux. A 
ces muscles il faut ajouter le grand dentele, qui maintient 1 omoplate immo 
bile, Duclienne (de Boulogne) a montre experimentaiement que la contraction 
isolee du delto ide, sans le grand dentele, tendrait a produire la subluxation de 
riiumerus en has. 

Dans le second temps, 1 omoplate decrit son mouvement de sonnette autour 
de son angle interne. Ce mouvement est 1 oeuvre de la portion inferieure du 
grand dentele, a laquelle s ajoute, dans les mouvements de force, la portion 
acromiale du trapeze. 

Tant quo 1 abduction ne depasse pas un angle de 45 degres, les trois portions 
du delto ide se contractent simultanement. Au dela de 45 degres, le faisceau 
posterieur du muscle se relache, sansquoi il serait antagonisle desdeux autres. 

Le sus-epineux, dont 1 action abductrice se rapproche de celle du deltoide, 
sert surtout a appliquer 1 humerus centre la cavite glenoide. Contrairement au 
deltoide, il s oppose, a la facon d un ligament actif, a la luxation de la tete en 
Las. 

Lorsque le bras, au lieu d etre porte directement dans 1 abduction, est eleve 
en avant on en arriere, le mouvement est produit par le faisceau correspon- 
dant du delto ide; le faisceau oppose est rclaclie. 

Supposons maintenant le bras prealablement eleve. Si le sujet 1 abaisse obli- 
quement en avant et en dedans, c est le grand pectoral qui agit : par son tiers 
superieur surtout, jusqu a ce que le bras atteigue 1 horizontale ; par sa portion 
infe rieure seule, au dela de cette limite. 

Dans Vabaissement oblique en arriere et en dedans, le tiers posterieur du 
deltoide commence le mouvement; le grand rond, le grand dorsal et le rhom- 
boide, 1 achevent. II est evident que le tiers posterieur du deltoide se relache 
a partir du moment ou le bras forme avec le tronc un angle de 45 degres. 

Enfm I abaissement direct du bras dans V adduction est produit par 1 en- 
semble des muscles que je viens de citer, a 1 exception du tiers superieur du 
grand pectoral. La longue portion du triceps intervient egalement dans ce mou 
vement, mais elle agit principalement en fixant la tete de I humerus centre la 
cavite glenoide. 

Le grand rond, dont nous venons de voir 1 action sur 1 humerus, concourt, 
dc plus, a clever le moignon de 1 epaule. Aussi commence-t-on par rapprocher 
le bras du thorax, lorsque Ton veut soulever vigoureusement un poids avec 
1 epaule. 

Ajoutons que I abaissement du bras pcut etre realise par la seule intervention 
de la pesanteur, mais il s accomplit alors sans effort et sans force. 

II me reste a parler d un dernier genre de mouvement accompli par le bras : 
je veux dire de sa rotation sur son axe longitudinal. 

La rotation du bras en dehors est due au sous-epineux et au petit rond ; la 
rotation en dedans est le fait du sous-scapulaire. Ces mouvements de rotation 
concourent a completer la supination et la pronation. 

III. Anatomie comparce. On designe sous le nom d arc pectoral ou arc 
scapulaire les parties qui, chez les Vertebres, rattachent au thorax les membres 
anterieurs. 

A son etat de simplicite la plus grande, 1 arc pectoral est une simple piece 
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cartilagineuse, form ant avec sa congenere un arc ferme du cote ventral; c est cc 
qui a lieu chez certains poissons (Plagiostomes). L arc pectoral peut etre reunL 
au crane on a la colonne verlebrale par 1 intermediaire de muscles, de liga 
ments ou d ossificalions dermiques, mais primitivement il est absolument 
separe de 1 un et de 1 autre. 

A mesure que Ton s eleve dans la serie des Yertebres, des subdivisions ou des 
additions amenent une complication plus grande de 1 arc pectoral. Habituelle- 
ment 1 ossification s etablit dans le cartilage, de maniere a donuer naissance a 
un os du dos, appele scapulum ou omoplate, et a une piece osseuse ventrale, 
iiommee coraco ide. Le scapulum et le coracoi de se reunissent dans la cavite 
articulaire deslinee a I hiimerus, ou cavite gleno ide. 

II peut arriver encore que la portion dorsale de 1 arc pectoral se subdivise 
plus tard en scapulum et sus-scapulum, tandis que la portion ventrale peut 
offrir, non-seulement un coraco ide, mais un pre -coracoide et un epi-cora- 
co ide. 

Chez la majorite des Yertebres au-dessus des poissons, le coraco ide est large 
et s articule avec le bord antero-extcrne du sternum. Mais, chez la plupart des 
mammiferes (a 1 exception des Monotremes seulement), il n atleint pas Je ster 
num; en meme temps alors chacun des deux coraco ides se soude avec le sca 
pulum correspondant et ne figure plus, chez 1 adulte, qu une simple apophyse 
de cet os. 

Un grand nombre de vertebres possedent une clavicule, qui s articule avec le 
scapulum et le coraco ide, mais sans concourir a former la cavite gleno ide. 

Chez certains animaux, les extremite s internes des deux clavicules se reu 
nissent a un os median, V inter claviculaire ou episternum, qui leur sert de 
support et se trouve intimement uni a la face ventrale du sternum. 

Chez la plupart des oiseaux, les deux clavicules et 1 interclaviculaire se 
soudent ensemble pour ne former qu un seul os, la fourchetle ; cette disposi 
tion contribue a donner aux ailes la force qu," leur est necessaire pour le vol. 

Ainsi que le fait remarquer Malgaigne, la clavicule sert a fixer la cavite gle 
no ide presque direclemcnt en dehors, en sorte que 1 humerus se porte libre- 
ment en dehors et assez librement en arriere. 

La presence de la clavicule est done lie e a I exislence de ces mouvements. 
En effet, les clavicules manquent plus ou moins complelement chez les oiseaux 
incapables de voler. Parmi les Mammiferes, elles n atteignent leur complet deve- 
loppement que chez les animaux dont les membres anterieurs jouissent de 
mouvements perpendiculaires a 1 axe du corps, tels que les primates, les chei- 
ropteres, une grande partie des insectivores et des rongeurs. Au contraire, les 
clavicules sont rudimentaircs chez la plupart des carnivores et chez quelques 
rongeurs ; elles manquent completement chez les ongules, les cetaces, Tours, 
le phoque. 

La disposition gene rale de I articulation scapulo-hume rale dans la serie des 
Vertebres a une grande importance au point de vue des fonctions du membre 
anterieur. 

En eftet, la position laterale de r omoplate est la condition necessaire de 
la marclie quadrupede. La cavite gleno ide de 1 omoplate est alors dirigee en 
;iv;int et en has, et elle peut transmeltre directement le poids du corps a la 
tete de 1 huraerus, qui est dirigee en arriere et en haul. 

Chez 1 homme, 1 omoplate est situee a la partie poste rieure du tronc, et la 
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cavite glenoide regarde en deliors. Or cette cavite esl a peine excavee, elle esl 
presquc plate, et, si 1 liomme veut prendre 1 allitude quadrupede, rhumerus 
nepeut trouver un point d appui sur la surface verticalc que lui prc sente la 
cavite gleno ide. Le poids du corps tend a faire glisscr 1 omoplate vers le bas, 
1 humerus vers le haul, et la resistance des ligaments empeche seule une luxa 
tion de sc produire. Le poids du corps est done transmis au sol par la tension 
des ligaments ; cola nc suffit pas pour donner 1 aisance et la solidite que pos- 
sede la marche des quadrupedes. Chez ceux-ci, le point d appui fourni au 
corps par le membre thoracique re sulte de la pression de 1 omoplate sur I im- 
merus, c est-a-dire d un os sur un os. 

Presquc toujours la cavite glenoide de I liomme, au lieu d etre tournee direc- 
tement en deliors, regarde en dehors et un peu en avant. Cette disposition n al- 
tenuepas sensiblement les effets que j ai indiques. Mais, si la cavite glenoide se 
tournait de plus en plus en avant, 1 attitude quadrupede deviendrait de moins 
en moins dii ficilc, car ce qui regarde en avant sur un animal debout regarde 
en bas lorsqu il se mot, a quatre pattes. 

On peut done conclure, avec Broca, que la condition essenticlle de V attitude 
plus on moins bipede, phis ou moins quadrupede, se trouve dans la direction 
de la cavite glenoide de lomoplate. 

li est a remarquer que cliez I liomme, de meme que chez les mammiferes 
quadrupedes, 1 axe du coude est transversal et le coude se flechit en avant. Or 
la tete de 1 humerus de I liomme regarde en dedans et en haul, tandis que Ja 
tele hunie rale des quadrupedes est dirigee en arriere et en haut. 11 resulte de la 
que rhumerus de I liomme est tres-differenl de celui des quadrupedes, el la 
difference fondamentale reside dans le degre de torsion de cet os. 

Le corps de rhumerus est tordu sur lui-meme. Chez 1 homme, la torsion 
est telle que 1 extremite inferieure de 1 os decrit un angle de 180 degres, c est- 
a-dire un demi-cercle. Chez les mammiferes quadrupedes, Tangle decrit par 
1 extremite inferieure de 1 humerus n est que de 90 degres ou d un quart de 
cercle. 

L importance de ces fails se comprend mieux lorsque 1 on compare, comme 
1 a fait Charles Martins, le membre superieur au membre inferieur. 

Chez Yhomme, la tete humerale el la tele fe morale sont dirigc es dans le meme 
sens, c esl-a-dire de bas en haut et de dehors en dedans; sans la torsion de 
rhumerus, le coude se plierait en arriere, comme le genou. Mais cette torsion 
est de deux angles droits : elle suftit done pour amener en arriere la saillie du 
coude. 

Chez les mammiferes quadrupedes, 1 inversion du coude, compare au genou, 
esl aussi complete que chez I liomme, mais elle ne se produit pas de la meme 
maniere. La tete de 1 humerus, au lieu d etre .dirigee, comme la tete du femur, 
en haut et en dedans, regarde en haut et en arriere. L inversion esl done rea- 
lisee deja, pour un quart de cercle, par le fait du changement de direclion de 
la tete humerale, c est-a-dire de 1 articulationscapulo-humerale, ou, en d autres 
lermes, de 1 omoplale. Aussi le corps de rhumerus des mammiferes quadru 
pedes ne presente-t-il qu une torsion d un angle droit, deslinee a completer 
1 inversion de 180 degres. 

Les chiffres de 180 et de 90 degres, indiques par Martins comme represen- 
tanl les angles de torsion respectifs de rhumerus de riiomme el de 1 humerus 
des mammiferes quadrupedes, ne sont pas absolument exacts. Mais je n ai pas 
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a trailer ici celtc question, dont on trouvera le developpement a 1 article 
HUMERUS. 

J ajouterai toutefois quo 1 humerus des anlhropoldes est constitue sur le 
meme type que celui de I homme, tandis que 1 humerus des singes non anthro- 
po ides est constitue comme celui des quadrupedes ; il en est de meme de 1 ar- 
ticulation scapulo-humerale. Ces deux types soat manifestement en rapport, 
1 un avec 1 attitude bipede, 1 autre avec 1 attitude quadrupede. 

Chez les cheiropteres, 1 omoplate, au lieu d etre lateralc comme chez les 
mammiferes quadrupedes, est poste rieure comme chez I homme; sa cavite 
glenoi de regarde en dehors, et par suite la tete de 1 humerus est tourne e en 
dedans. Jusqu ici les cheiropteres ne different pas de I homme, mais lour 
humerus est semblable a celui des quadrupedes ; il n est tordu que de 90 degres. 
II resulte de la que 1 articulation du coude, comparee a celle du genou, n a 
subi qu une inversion d un quart de cercle : la ligne articulairc du coude a une 
direction antero-posterieure, et la flexion se fait du cote externe. Par suite, 
1 avant-bras, dans la flexion complete, se place directement en dehors du bras, 
tandis que, chez I homme et les mammiferes quadrupedes, il se place au devant 
,de lui. 

Chez les oiseaux, la disposition est semblable a celle des cheiropteres, et le 
cas des reptiles se rattache au meme type. Cette conformation est une des con 
ditions osteologiques du vol et de la reptation : une chauve-souris, un oiseau. 
deploient leurs ailes en dehors; un reptile etend son avant-bras perpendiculai- 
rement a 1 axe de son corps. Le cameleon, contrairement aux autres reptiles, 
possede un humerus tordu de 180 degres : mais le cameleon ne rampe pas, il 
marche comme un quadrumane, en flechissant son avant-bras en avant. 

Je ne m etendrai pas plus longuement sur 1 anatomie compare e du squelette 
de 1 epaule. On trouvera des details complementaires sur ce sujet aux articles 
HUMERUS, OMOPLATE, SQUELETTE, MEMBRES. 

Les divers muscles que Ton rencontre chez I homme dans la region de 1 epaule 
sont tres-generalement represented chez les vertebres au-dessus des poissons. 

Parmi ces muscles, le delto ide a ses insertions superieures claviculaires et 
scapulaires contigues aux insertions mobiles du trapeze, et la direction des 
fibres est la meme dans les deux muscles. Or, quandlaclavicule est absente ou 
rudimentaire, les portions adjacentes des deux muscles se reunissent et forment 
un muscle cephalo-humeral. 

Ce muscle offreconstamment, sur sa face profonde, une intersection qui repre- 
sente la clavicule ; intersection fibreuse chez les animaux non clavicule s, carti- 
laginettse chez le chien, moitie cartilagineuse et moitie osseuse chez le lapin. 
Ajoutons que le muscle cephalo-humeral comprend, non-seulement les portions 
claviculaires du trapeze et du deltoide, mais encore generalement le cle ido-occi- 
pital, qui semble une dependance du sterno-cleido-mastoidien, et qui, chez 
rhomme, se rencontre a titre d exception seu lenient. 

Chez les oiseaux capables de voler, 1 elevation de 1 aile est effectuee princi- 
palement par un troisieme pectoral. Ce muscle s insere au-dessous du grand 
pectoral, passe au cote interne de 1 articulation du scapulum avec le coracoide, 
qui lui sert de poulie de renvoi, et va se fixer sur 1 humerus. 

Chez certains ongules, comme le cheval. le pore, le poids du corps est 
transmis au membre anterieur par 1 intermediaire de la yrande couche mus- 
culaire. Celle-ci est constituee par la reunion du grand dentele, de I angulaire 
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dc 1 omoplate et d un sterno-scapulaire. Remarquons en passant que, chez bicn 
ties vertebres, 1 angulaire de 1 omoplate et le grand dentcle se confondent en 
un seul muscle. 

On sail que le herisson a le pouvoir de se rouler sur lui-meme comme une 
balle, de la surface de laquelle les epines s avancent de tous cotes. Ge pheno- 
meue resulte en grancle partie de la contraction d un muscle cutane, Yorbicu- 
laire, qui enlace le corps laleralement. L orbiculaire est aide clans son action, 
de chaque cote du corps, par plusieurs muscles, entre autres un humero-abdo- 
minat et un humero-dorsal. L humero- abdominal s insere a I humerus, au- 
dessous du grand pectoral, se dirige en urriere sur les cotes de 1 abdomen et 
s unit au bord interne de 1 orbiculaire. L humero-dorsal s insere a 1 humerus 
tout pres de I humero-abdominal, se dirige en haut et en arrierc, gagne 1 orbi- 
culaire et se continue jusqu aux teguments qui occupent la ligne mediane 
du dos. 

Parmi les muscles qui existent cbez un certain nombre de vertebres et qui 
font de faut chez rhomme je citerai encore le trachelo-acromial, qui va des 
apophyses transverses des vertebres cervicales a 1 acromion, et le dorso-e pitro- 
chleen, bande musculaire qui se separe du long dorsal et se prolonge jusqu a 
1 extremite infero-interne dc 1 humerus. 

J aiinsiste precedemment sur la difference d orientationde 1 articulation scapulo- 
humerale chez 1 homme et chez les mammiferes quadrupedes. Par suite de cette 
difference, la grosse tuberosite de 1 extremite supe rieure de 1 humerus, qui 
chez 1 homme se trouve en dehors de la tete humerale, est en avant d elle chez 
les quadrupedes : de la des consequences physiologiques importantes. Les 
muscles qui s inserent a cette tuberosite elevenl le bras de rhomme en 1 ecar- 
tant du tronc, tandis qu ils meuvent le bras du quadrupede d arriere en avant. 
Cette consideration fait reconnaitre a premiere vue que le bras des quadrupedes 
est adapte a la marche et le bras de 1 homme a de tout autres fonctions. 

ALBERT HEYDEKREICH. 

IV. Pathologic ehirurgicale. Nous etudierons successivement dans 
cet article : 1 les luxations de 1 epaule ; 2 les contusions, les plaies et les com 
plications diverses qui peuvent en resulter; 3 les paralysies de 1 epaule; 4 la 
me decine operatoire et les regies de 1 intervention chirurgicale dans les diffe- 
rents cas oil on est appele a agir. 

I. LUXATIONS DE L EPAULE. Nous ne decrirons ici que les luxations de 1 arti 
culation scapulo-hume rale : celles de 1 extremite externe de la clavicule ont de ja 
fait le sujet d une etude speciale dans ce Dictionnaire. 

Les luxations de 1 epaule doivent etre divisecs en luxations traumatiqucs, 
luxations pathologiques et luxations congenitales. 

A. Luxations traumatiques de 1 epaule. Ges luxations sont frequentes et 
remarquables par leurs grandes varietes; la tete humerale peut se porter a pen 
pres dans toutes les directions, de tellesorteque, sans mettre en doute 1 existence 
de certains groupes speciaux meritant une description d ensemble, on doit 
imme diatement remarquer que les luxations de 1 epaule sont tres-differentes 
selon la direction, la force du traumatisme occasionnel, ainsi que selon 1 etat 
organique dans lequel sc trouvent 1 article et le ligament au moment de la vio 
lence exterieure. 

Une bonne preuve de la realite de ces nombreuses varietes se trouve dans ce 
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fait que les classifications proposees sont a la fois tres-nombreuses et tres-dis- 
semblables. 

Yelpeau, Malgaigne, Nelaton, Follin, Duplay et Panas, se sont tour a tour 
appliques a categoriser les desordi es produits dans 1 article par les violences 
capables de luxer la tete humerale. Les classifications se rcssemblent plus en 
realite qu en apparence ; quelquefois des mots differents de signent les memes 
fails, et cette confusion dans les termes n a certainement pas ete sans inconve 
nient. Nous nous garderoiis bien d ajoutcr encore a ces essais de classification; 
presque toutes celles qui out ete proposees pourraient servir a une comprehen 
sion claire du sujet ainsi qu a son exposition complete; nous nous contenterons 
de faire un choix parmi les plus recenles et nous adopterons comme la plus 
simple et la plus conforme a la verite clinique celle du professeur Panas, qui a 
ecrit sur ce sujet un tres-remarquable article dans le Dictionnaire de me decine 
et de chirurgie pratiques. 

Mais, avant d examiner la description des luxations de 1 humerus, voyons les 
phases diverses par lesquelles a passe cette question et analysons les efforts fails 
par les chirurgiens pour la conduirc a ce degre de clarle presque parfaite oil 
nous la Irouvons aujourd hui. , 

On peut diviser 1 historique de cette question en deux periodes : 1 d Hippo- 
crate a J.-L. Petit ; 2 de J.-L. Petit a nos jours. Jusqu a J.-L. Petit les chirurgiens 
out surlout apprecie la question au point de vue theorique; apres lui les obser 
vations cliniques et anatomiqncs, les experiences sur le cadavre, ont surtout guide 
leurs etudes. 

Hippocrate n a jamais vu que des luxations en bas, mais il admet comme 
possibles quatre varietes : en bas, en avant, en haut, en arriere ou en dedans. 
II menait autour de la cavite glenoide quatre lignes suivant la direction des- 
quelles la luxation pouvait en effet se produire. G est autour de cette classi 
fication a priori que viennenfc se grouper la plupart des autres classifica 
tions. 

A. Pare est plus precis, il decrit : 1 la luxation en bas, in alam; 2 celle en 
avant, qu il croit tres-rare et qu il a observee chez une nonne qui, voulant se 
sauver de son monastere, sauta par la fenetre et tombasurle coude; 5 la luxa 
tion en haut, qui correspond a notre luxation sous-claviculaire ; 4 la luxalion 
en dehors, c est-a-dire la luxation sous-epineuse. 

J.-L. Petit admet aussi quatre varietes de luxations de 1 e paule : en bas, en 
dehors, en dedans et en devant. 11 parait ne pas admettre les luxations en 
haut; la voute acromio-coracoidenne s oppose, dil-il, a la sortie de la tete de ce 
cote. La luxation en dedans de J.-L. Petit correspond a la luxation en avant 
d Hippocrate, de Galien et dc Pare : c estla luxation sous-coracoidienne. Dans la 
luxation en avant, la tele de I lmmerus se place entre 1 apophyse coracoide et la 
clavicule, c est la luxation en haut de Pare, la luxation intra-coracoidienne. Mais 
les doctrines de Petit different de celles des autres auteurs et different malheu- 
reusement par deux erreurs majeures. J.-L. Petit croit que dans la luxation en 
bas la tete de 1 humerus descend le long du bord de Tomoplate, premiere 
erreur, et, deuxierne erreur plus grande, il imagine latheorie des transformations 
des luxations. 

Cette deuxieme erreur fut la consequence de la premiere, parce qu il repugnait 
a la haute raison de ce grand chirurgien d admettre qu une sphere lisse et pohe 
comme la tete humerale put rester longtemps en equilibre sur le bord de 
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1 oraoplate: des lors il suppose que lorsque, la luxation n etant pas rcduite sur- 
le-champ, les efforts musculaires du malade ou le moindre choc exterieur 
entrainait la tete soit en dedans, soit en deliors de la ligne axilhu re. Aussi 
J.-L. Petit croit a la transformation de la luxation en has en luxation en dedans, 
et de celle-ci en luxation en avant. La luxation en bas e tait par consequent pour 
lui la scule qui fut constamment primitive : les luxations en dehors et en avant 
en resultaient. 

Heister n admet pas absolument comme beaucoup Tout pense les idees de 
J.-L. Petit. Sa veritable tbeorie a ete bien developpee par Deville dans son 
excellent memoire des Annales de la chirnrgie francaise et e trangere (184-i). 
Heisler admet tout simplement la classification d Hippocrate avec les memes 
termes sauf ce qui concerne les luxations en haul : Os humeri excidit aulem 
et in partem exleriorem, et in interiorem, el in inferiorem, lumquam aulem 
sursum, nisi si acromion vel processus coracoides simul frangitur. 

Desault considera la luxation en arriere et en deliors comme e tant toujours 
primitive; il reconnut quc la longue portion du biceps s opposait a ce que la 
luxation en bas dcvint luxation en arriere, mais il cut le tort d admettre avec 
,1.-L. Petit des deplacements secondaires pour expliquer les luxations en avant 
ct en dedans. 11 alia meme plus loin et il considera la luxation en devant (sous- 
daviculaire) comme etant toujours consecutive a celle en bas ou en dedans, alors 
que J.-L. Petit croyait qu avcc une violence excessive cette luxation pouvait, a 
Fextreme rigucur, etre primitive. Boycr accepte a peu pres la classification de 
J.-L. Petit, avec cette difference que pour lui la luxation la plus commune est 
la luxation en bas, landis que pour J.-L. Petit c est la luxation en dedans. 
Marjolin, Sanson, Dupuytren, dependent les memes opinions. 

A. Cooper comprit comme Desault la luxation en bas, la luxation en arriere et 
la sous-claviculaire. II decrivit sous le nora de luxation incomplete un de pla- 
cement qui n est aulre que la luxation sous-coraco idienne. Dans un cas de cette 
variete, il signala 1 existence d une cavite articulaire nouvelle creusee sur la 
partie anterieure du col de I omoplate ct la face inferieure de 1 apophyse cora- 
co ide. Du resle, A. Cooper dit que la luxation incomplete dilferc de celle en 
avant en ce que la tele bume rale repose centre la face inferieure de 1 apophyse 
coraco ide, tandis que dans la luxation complete en avant elle est ported contre 
le cote interne de cette eminence (A. Cooper, p. HO, traduction Ricbelot). 
On ne saurait etre plus clair. 

Ajoutons enfm que le chirurgien anglais ne crut pas an deplacement des 
luxations. Le sens du deplacement demeure, dit-il, invariable, si ce n est dans 
le cas ou 1 accident a ete produit par unc violence extreme ou quand d autres 
violences out ete exercees consecutivemcnt, ce qui est tres-rare (A. Cooper, 
p. 79, traduction Richelot). 

La science en etait la et 1 Ecole francaise en etait reside aux doctrines peu 
fermes d Hippocrate; elle y avail meme ajoute quelques errements quand Mal- 
gaigne s occupa de cette grosse question de chirurgie. 

11 commenca ses travaux par des etudes sur le cadavre et il fut tout e tonne 
de se trouver presque constamment en desaccord dans les resultats qu il obtenait 
avec les opinions emises par tons les auteurs. En 1850, il publia un premier 
memoire dans le journal du Prog res, et plus tard, en 1855, formula plus 
nettement sa classification. 11 admit d abord les luxations incompletes, puis 
qnatre autres groupes qui sont : a, la luxation dans 1 aisselle ou sous-coracoii- 
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dienne; b, la luxation en dedans ou sous-scapulaire; c, la luxation en has; 
d, la luxation en arriere, sous- acromi ale. 

Malgaigne prit la plupart de ses observations snr le eadavre : il determinait 
experimentalement des luxations en tirant violemment le bras en haul et un 
peu en arriere ; il produisait ainsi invariablement les luxations sous-coracoi- 
diennes, et il en a conclu qu elles sont de beaucoup les plus communes. 

Apres Malgaigne est venu Sedillot, dont le travail est presque entierement 
relatif a 1 anatomie pathologique. Get auteur de crit separement toutes les 
varietes observees dans les autopsies, mais de 1 avis de tons il a multiplie sans 
necessite le nombre des varietes, et sa classification inutile a reproduire n a 
plus qu un interet historique. 

Nelaton comme Malgaigne cut le me rile de prendre pour base de sa classi 
fication le nouveau rapport de la lete luxee avec les os voisins ct il proposa la 
classification suivante dont il se sert dans son livre : 

/ Sous-glenoidienne. 
Luxations antero-internes. . &lt; Sous-coracoi dienne c im P o;le - 

( Intra-coracoidienne. 
Luxations postero-externes. . Sous-c pineuse incomplete. 

Nelaton n admet pas la luxation sus-coracoi dienne. 

Follin et Duplay re sument leur classification dans le tableau suivant : 

I complete. 
1 Luxation, anlcro-interxes \ a ~ Lotions sous-coracoidiennes j inco ^ p i ete . 

(en avant cl en dedans). } b. Luxations intra-coracoidiennes. 

( t. Luxations sous-claviculaires. 

." Luxations en ban. .... Luxations sous-glenoidiennes. 

Luxations postero-exlernes ( a. Luxation sous-acromiale. 
(on arriere et en dehors). I b. Luxation sou^-e pineuse. 

4 Luxations en haut .... . Luxation sous-coracoidienne. 

Enfin Panas adopte une classification semblable dont les termes sont seuls un 
peu differents. Hamilton dont Touvrage vient d etre excellemment traduit par 
Poinsot accepte aussi ces denominations. 

En somme, cette question de classification que, pour elre complet, nous 
avons cru devoir passer en revue, est surlout une question de mots. 

Le mecanisme de ces luxations etant aujourd hui bien connu, il ne saurait 
existeraucuneobscurite au sujet de leur appellation, et les classifications recentes 
de Nelaton, Panas et Follin, sont toutes egalement conformes a la realite du fait. 

Avec tous ees auteurs, nous decrirons : 

A, des luxations antero-internes : a, sous-coracoidiennes incompletes, com 
pletes; b, intra-coracoidiennes; c, sous-claviculaires. 

B, des luxations en bas, sous-glenoidiennes : a, sous-scapulaire ; b, costales. 

C, des luxations postero-internes : a, luxation sous-acromiale ; b, luxation 
sous-epineuse. 

D, enfin la luxation sus-glenoidenne directement en baut, qu on peut appeler 
sus-eoracoidienne. 

Afin de bien saisir 1 existence de ces varietes, de bien faire connaitre leurs 
differences, nous allons dans plusieurs chapitres d ensemble etudier leur ana 
tomic pathologique et leur pathogenic, ainsi que leur etiologie comparee. Le 
lecteur embrassera ainsi d un seul coup d ccil tout le sujct. Lorsqu il com- 
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prendra bien la marche de la tete humerale dans la region scapulaire, qu il 
saisira le mecanisme initial et causal de la lesion anatomique, il sera ainsi bien 
prepare a faire avec fruit 1 etude des symptomes des luxations et saisira en 
quelque sorte a priori les conditions d un traitement ralionnel. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET PATHOGEME DES DIVERSES VARIETES DE LUXATIONS 
SCAPULO-HUMERALES. Nous commencerons cette etude par celle des luxations 
en avant, extra-coracoidiennes, sous-coracoidiennes, intra-coracoidiennes et 
sous-claviculaires. 

Les luxations extra-coracoidiennes de Malgaigne sont extremement rares ; elles 
sont cependant admises par Panas, qui a pu les produire sur le cadavre en 
agissant comme il suit : 

II immobilise 1 omoplate et imprime au bras rapproche du tronc un fort 
mouvement de torsion. Le segment anterieur de la capsule et le muscle sous- 
scapulaire se tendent. Par ce mouvement, le cote posterieur du col anatomique 
devenu interne se trouve a cheval sur le rebord glenoidien anterieur. C est le 
muscle sous-scapulaire dechire qui empeche la tete d aller plus loin; le bee 
coracoidien recouvre le quart de la tete humerale, les trois autres quarts sont 
en dehors de cette apophyse. 

L anatomie pathologique confirme 1 existence de cette variete de luxation, si 
rare cependant qu Hamilton ne 1 accepte pas. 

A. Cooper et Smith ont rapporte des observations dont la valeur n est pas 
incontestable; mais Malgaigne a fait, quatre jours apres 1 accident, 1 autopsie 
d un sujet qui presentait une luxation extra-coracoidienne type. Le deplacement 
de la tete s etait fait dans la capsule incompletement de chiree; il y avait un 
arrachement du ligament glenoidien anterieur sur une hauteur de 2 centi 
metres 1/2; le sous-scapulaire etait rompu pres de son tendon humeral, en/in 
le trochanter etait arrache avec les trois tendons qui s y inserent. Pinel a rap 
porte une observation semblable, et cet auteur parle de deplacement se faisant 
dans la capsule incompletement dechiree. Disons cependant queces observations 
sont loin d etre a 1 abri de la critique et que la plupart des auteurs, ceux du 
Compendium, Hamilton, Panas lui-meme, qui aetudie 
le mecanisme de cette variete, ne 1 admettent en cli- 
nique qu avec reserve. 

Dans tous les cas, la luxation extra-coracoidienne 
n est que le prelude, le premier degre de la luxation 
sous-coracoidienne. C est en quelque sorte le pre 
mier pas dela tete humerale en dehors de sa demeure 
habituelle. 

Luxation sous-coraco idienne. Panas obtientexpe- 
rimentalement cette variete en diminuant la rotation 
de I liumerus en dehors et repoussant en meme 
temps la tete en has et en dedans sous la coracoide 




Dans cette variete , la capsule est largement dechi 
ree. La plupart des muscles qui s- inserent au trochin 
et au trochiter sont plus ou moins arraches ou rom- 
pus; la tete humerale est accrochee par la grosse Fig L 

tuberosite sur le bee glenoidien ; elle est de plus 
abaissee de maniere a passer sous 1 apophyse coracoide. Le coraco-brachial et 
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Ic biceps se trouvent a cheval sur Ja tele ; les vaisseaux et nerfs axillaires sont 
assez loin en dedans de la lesion. Le tendon do la longue portion du biceps 
forme un coude en dedans, mais on ne Ic trouve presque jamais luxe (Panas 
fig. 2). 

L anatomie pathologique s accorde parfaitement avec ces experiences cadave- 
riques. Malgaigne et tons les auteurs qui 1 ont suivi en rapportent un certain 
nombre d exemples. 




rig. 3. 



Luxation intra-coracoidienne. Pour 1 obtenir cxperimentalement, il faut 
imprimer au bras un mouvemcnt qui abaisse la tete, la porte plus en dedans 
ct ramene le membre dans une position moyenne ou meme dans une Jegere 
rotation en dedans, au lieu de la rotation en debors, necessaire pour produire 
i exlra et la sous-coracoidieniu (fig. H). 

Dans cette variete, le deltokle est 1 ortement tendu, ainsi que le sus et le 
sous-e pineux; ces derniers muscles sont quelquefois declares, ie sous-scapulaire 
est repousse en haut et en arricre et son tendon est quelquefois comple tement 
arrache de la tete de I liumerus. 

Le bee coracoi dien en rapport avec le col anatomique laisse la totalite de la 
tete en dedans. La longue portion du biceps est luxe e, parfois rompue. I.a 
capsule est aux trois quarts dechire e. La lete humerale regarde en avant et en 
dehors, les vaisseaux et les nerfs sont repousses du cote de la paroi costale et 
peuvent etre comprimes (Panas). 

L anatomie patbologique est encore ici parfaitement d accord avec 1 experi- 
mentation. Malgaigne, Dupuytren, Robert, Lallemand, out disseque des luxa 
tions intra-coracoidiennes et out trouve les lesions signale es plus haut. 
Erichsen, cbez deux sujets, a vu la petite tuberosite completement arrachee, ct 
1 arrachement de la grosse tuberosite est encore plus frequent. Jcessel 1 a 
rencontre trois fois cliez des sujets atteints de luxation sous-coracoidienne 
ancienne. Vedrenes a rapporte a la Societe de chirurgie une ol)servation avec 
autopsie : dans ce cas, la grosse tuberosite estarraehee sans aucundeplacement. 
Les vaisseaux si lues en dedans peuvent par exception passer derriere. II existe 
au musee Dupuytren (730 bis) une piece de Ne laton qui montre cette particula- 
rite. Hamilton estime avec la plupart des auteurs que les nerfs axillaires sont 
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quelquefois situes en avanl; cetle asserlion est formellement contredite par 
Panas; en realile, il n est pas impossible que Ics vaisseaux passent en avant de 
la tete : il suflit pour cela qu au moment ou se procluit la luxalion la tete 
glisse entre 1 omoplate et le paquet vasculo-nerveux ; si Ton suppose un choc 
direct poussant la tete eu dedans et en a mere, cette rarete cljirurgicale sera 
vealisee. Dans ces conditions, la douleur produite par la compression est 
encore plus marquee que celle que Ton observe a la suite des luxations dans 
1 aisselle. 

Luxations sous-claviculaires. C est aux depens du muscle sous-scapulaire 
que se produit cette luxation; ce muscle est de chire, broye par la tele, qui 
s enfonce profondement dans 1 aisselle. La capsule est si largcment ouverte 
qu elle ne tient plus que par des lambeaux; les tuberosites liumerales sont 
arrachees. La tete tournee en dedans et en arriere appuie d une part sur 
l :ipophyse coracoide, ct d autre part sur la cote voisine; la clavicule est au- 
dessus a une distance plus ou moins grande; dans I examen des pieces anato- 
miques, on trouve toutes ces lesions; dans un cas dc Malgaigne, la tete en se 
lirxant passa au-dessus du muscle sous-scapulaire. On pent voir au musee 
Dupuytien une piece sur laquelle la rotation est tellement exageree, que la 
tete regarde en dehors et Thumerus-en dedans. Panas estime que sur le vivant 
la rotation devait etre moindre, et qu il y a la un vice de preparation; il ne 
nous par ait cependant pas irrationnel d admellre qu une impulsion violente 
agissant par rotation ainsi que par propulsion en dedans aclievc iiinsi de tourner 
la tete et de detacher 1 humerus de ses attaches ordin.ures. 

Jetons maintenant un coup d oeil d ensemble sur le ciiemin parcouru par la 
tete humerale dans son voyage dans le creux 
axillaire, voyage dont les diverses varietes de 
luxation sont les etapes differentes. Nous 
verrons ainsi que ces varietes se relient cntre 
elles en une chaine non interrompue (fig. 4). 

Tout d abord remarquons que, pour que l.i 
luxation se produise, il faut que la tele hu 
merale soit portee en has ; sans cela, eile 
renconlrerait 1 apophyse coracoide qui s op- 
poserail a la luxation; lorsqu elle est assez 
descendue pour se placer au-dessous de 1 apo- 
physe coracoide, se produit la luxation ?ous- 
coracoidienne ; mais cette luxation ne pcul 
avoir lieu que si le sous-scapulaire ou tout 
au moins la capsule humerale est dechiree, 
et pour cette dechirure il est necessaire que ^ 

rimmerus subisse un motivement de torsion 

en dehors : de la la situation de la tete, qui dans la luxalion sous-coracoidienne 
regarde toujours en avant ct un peu en dehors. Mais la tete ainsi fixee ne peut 
aller plus loin et si les muscles de la grosse tuberosile sont intacts, la luxation 
ne peut se transformer en intra-coraco idiennc. Cette transformation a lieu, lors- 
que, grace a un mouvement d adduction exage ree, la tete force I obstacle et 
dechire les muscles sus-epineux, sous-epiueux ct petit rond; ces muscles e tant 
dechires, le mouvement de rotation en dehors de la tete ne sanrait etre main- 
tenu et 1 extremite humerale dans la luxation intra-coracoidienne regard,- Inui- 
ricT. F.N-. XXXIV. 4i 
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clicment en dedans. Ou on cxagere encore les desordrcs anatoniiques, qu on 
suppose une propulsion plus vive, et on comprendra les lesions qui accom- 
pagnent la sous-claviculaire, qui n est qu une intra-coracoidienne cxageree. Que 
faut-il pour produire toutcs ces varietes de luxations ? un choc qui ecarte les 
extremites articulaires et qui pousse la tete en dedans. La rotation en dehors 
et en dedans de la tete depend uniquement de 1 etat des muscles. Quand les 
muscles qui s inserent aux deux tuberosites sont de chires, le mouvement de 
rotation en dedans peut etre occasionne en dehors de Faction de la force vulne- 
ranle par la contraction du deltoi de qui, en e levant le bras, determine un leger 
mouvement de rotation de I lnimerus. 

Continuons 1 etude de ces varietes anatomiques et dc la pathogenic qui leur 
est applicable par 1 histoire de la luxation sous-glenoi dienne; cette luxation 
porte aussi le nom de luxation dans 1 aisselle, mauvais mot, car toules les 
luxations en avail t sont des luxations dans 1 aisselle. 

Luxations sous-glenouliennes. Gette variete etait bien connue de Boyer et 
de A. Cooper; en 1856, elle fut decrite par Malle, qui 1 e tudia sur le cadavre: 
1 annee suivante, Sedillot presenta a 1 Academic de medecine une piece patholo- 
gique et un dessin qui ne peuvent se rapporter qu a cette variete de luxation. 
Sedillot fit remarquer que celte variete de de placement n etait point absoln- 
ment nouvelle et que Malle 1 avait constate e apres Monteggia, Boyer et Cooper. 
La remarque de Sedillot etait parfaitement vraie, mais il n en est pas moins 
certain qu a cette epoque la luxation sous-gleno idienne n etait pas admise par 
tous les auteurs et qu il etait necessaire de la de montrer denouveau, de lare ha- 
biliter aupres des chirurgiens. C est ce que lit excellemment Goyrand (d Aix), 
d abord dans un premier me moire adresse en 1846 a la Societe de chirurgie, el 
plus tard (1848) dans un travail insere dans la Gazette medicale (p. 485, 1848). 

Plus tard encore Panas, dans son article du Dictionnaire de Jaccoud, subdi- 
vise la sous-glenoidienne en deux varietes principals, la scapulaire et la 
costale. Bans les experiences nouvelles qu il a entreprises, il a constate les 
fails suivants : 

Apres avoir disseque les muscles de la region, il eleve fortement le bras en 
meme temps qu on fixe I omoplate; la tete humerale vient alors se montrer a 
nu dans 1 intervalle des muscles sous-scapulaire.et longue portion du biceps; si 
a ce moment le bras ret.om.be par sou propre poids, la luxation se reduit, mais, 
si Ton imprime un leger mouvement de rotation en dehors, la tete sort 
lar tT ement a travers la capsule dechiree a son tiers inferieur et vient se placer 
derriere le bord inferieur du muscle sous-scapulaire plus ou moins deehire. 

Malle, dans ses experiences cadaveriques, est arrive a constater ce fait, que ce 
qui fixe la luxation et 1 empeche de se transformer en sous-coracoidienne, c est 
la tension de la partie anterieure de la capsule, a quoi Panas ajoute 1 action du 
muscle sous-scapulaire formant au-dessus de la tete une sangle rigide. 

Pour que la tete reste fixee dans cette position anormale, il faut clone, ajoute 
ce chirurgien eminent : 

1 Que la rupture ligamenteuse, tout en etant suflisante pour laisser passer 
la tete en entier, se trouve limitee a la partie inferieure de la capsule et du 
muscle sous-scapulaire; 2 que le bras se trouve ramene dans la rotation en 
dehors, position qui se combine avec une tres-forte deviation du bras en 
abduction. 

Dans la variete costale, la grosse tube rosite vient appuyer centre le rebord 
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glenoidien et la petite surface triangulaire cju on trouve sur le bord axillaire de 
1 omoplate. La tete humerale confine au thorax et repond au troisieme espace 
intercostal. 

Le deltoide tres-aplati rend la saillie acromiale extremement prononcee; 
le faisceau vasculaire est evidemment place tres-haut et echappe a toute com 
pression. II existe un intervalle de 5 a 4 centimetres entre 1 apophyse coracoide 
et la tete ainsi deplacee. 

L anatomie pathologique confirme, comme pour les varietes precedentes, ces 
donnees experimentales. 

Une piece de Pinel, deposee au musee Dupuytren, est une variete de luxation 
scapulaire. Cooper et Sedillot out egalement rapporte des fails demonstratifs ; 
cc dernier auteur, chex une vieille femme de soixante ans, trouva le bras 
presque horizontalement en dehors ; la tete etait a 13 millimetres au-dessous 
de la cavite glenoide ; elle appuyait sur la partie anterieure du bord de 1 omo- 
plate, elle s etait elevce entre le grand dorsal et le grand rond reibules en 
avant et la longue portion du triceps rejete eu arriere. Franck Deens, chef de 
clinique d Hamilton a I hopital de Bellevue, trouva dans une dissection la tete 
de 1 humerus en avant de la cavite articulaire au-dessous de 1 apophyse cora 
coide; elle reposait sur la face anterieure du col de 1 omoplate; a ce niveau 
il s etait forme une cavite nouvelle encroutee de cartilage dans une grande 
etendue; les vaisseaux etaient places loin au-dessus de la tete humerale. Comme 
le cas de Sedillot, c est la un exernple de luxation sous-scapulaire. 

Luxations en arriere. Ces luxations sont infiniment plus rares que les 
luxations en avant. 11 en est deux varietes : sous-acromiale, sous-epineuse. 

A. Sous-acromiale. Malgaigne fait remonter en 1604 la premiere obser 
vation bien prise de cette variete de luxation; clepuis, les cas se sont multiplies 
et ils sont devenus beaucoup trop nombrcux pour que nous songions a les 
passer tous en revue. II est meme probable que les fails observes n ont pas 
tous ete pubhes, parce que le diagnostic de cette variete est relativement diffi 
cile et qu on a du souvent la confondre avec une simple entorse de 1 articulation 
scapulo-humerale. 

L explication de celte diificulle du diagnostic reside dans les donnees anato- 
miques de la re gion. L extremite superieure de 1 humerus, tele et tuberosile 
reunies, forme une sphere irreguliere dont le diametre transversal on acromial 
est de 47 millimetres, landis que Je diametre antero-posterieur ne mesure que 
40 millimetres. II resulte -de la que, lorsque le diametre transverse devient 
anterieur, grace a une forte rotation en dedans, rimmerus souleve le deltoide, 
qui alors, malgre la luxation, s abaisse tres-legerement. L encoche deltoidienne, 
signe majeur de la luxation, manque. 

De plus, le deltoide est beaucoup plus e pais en arriere qu en avant, et, tandis 
qu en avant il est directement applique sur 1 humerus, eri arriere il recouvre 
d autres muscles sus-epineux, sous-epineux, petit rond, qui augmentent encore 
1 epaisseur de la masse commune de 1 epaule. Si on ajoute a tout cela un gon- 
llement, une ecchymose plus ou moins considerable de la region, on comprendra 
qu il soit difficile de se rendre un compte exact de la situation de la tete. 

Une forte rotation en dedans est la condition indispensable de la production 
de la luxation en arriere. 

La rotation en dedans dirige 1 extremite humerale centre la partie poste- 
rieure de la capsule en la degageant tout a fait de la cavite glenoide; en pro- 
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pulsant vigoureusement la tete en arriere, celle-ci ne Irouvc d aulre obstacle 
que les parties molles, les dechire et \ient prendre place au-dcssous de 1 acro- 

mion (fig. 5). 

La tete, placee directcment sous 1 acromion, regarde en dedans et en arriere. 
Le tendon du sous-scapulaire vient s appliquer contre la cavite glenoide. Les 

tendons qui s inserent a la petite tuberosite 
sont fortement tendus et enroules aulour de 
la tete. Le bras est pendant et rapproche 
du tronc avec le coude porte en avant. 

L etude des pieces anatomiques confirme 
et complete ces donnees de Texpe rimen- 
tation. 

B. Cooper a donne une description soi- 
gneuse de 1 e tat que presentait 1 articulation 
luxee chez un gentleman de cinquante- 
deux ans, qui s etait demis 1 epaule pen 
dant une crise d epilepsie. Le malade mou- 
rut cinq ans apres. Cooper trouva la lete 
situee au-dessous de 1 epine de 1 omoplate; 

elle appuyait contre le Lord posterieur de la cavite glenoide, sur lequel elle avait 
produit une depression legere en subissant elle-meme un travail de resorptiou. 
Le tendon du muscle sous-scapulaire et la portion interne de la capsule etaient 
declares, mais lu plus grande partie de la capsule etait intacte et avail etc 
repoussee en arriere par la tete de 1 hume rus. Le sus-epineux etait distendu, le 
tendon de la longue portion du biceps allonge sans etre rompu. La cavite gle 
noide etait rugueuse et irreguliere par suite de la resorption du cartilage. 

On avait, chez ce gentleman, essaye de reduire 1 hume rus; 1 extension du 
membre ramenait la tete dans sa cavite, mais elle n y restait pas; le muscle 
sous-scapulaire dechire ne pouvait resister a 1 action des muscles sous-epineux 
et petit rond. 

Laugier a e galement disseque une luxation recenle de 1 espece dont nous par- 
Ions; le tendon du sous-scapulaire etait arrache a son insertion, la tete avait 
glisse entre le sus-epineux et le petit rond et se trouva it a nu sous le deltoi de. 
Malgaigne a examine une piece anatomique dans un cas de luxation produitc 
par une chute d une hauteur de 50 pieds. 11 constata que le sous-scapulaire 
etait intact, mais, en revanche, la grosse tuberosite Humerale avait e te arrache e 
et les tendons des sus et sous-epineux y demeuraient adherents. Comme dans 
le cas de Laugier, la tete poussee entre le sous-epineux et le petit rond etait a 
mi sous le delto ide, elle se trouvait au-dessous de Tangle poslerieur de 1 acromion. 
Perier a egalement fait 1 autopsie de sa malade et en a consigne les resultats 
dans les Bulletins de la Socie te de chirurgie (1878). C etait une femme de 
vingt-cinq ans, sujette a des crises d e pilepsie pendant lesquelles elle se Juxait 
1 epaule en arriere. Elle en operait d ailleurs facilement la reduction en faisant 
tirer sur son bras. 

Le 15 avril 1877, elle eut une luxation qu il lui fat impossible de reduire. 

Le 14 juillet, nouvelle luxation reduite sans chloroforme; le 14 avril, chule 

sans crise convulsive et reduction facile. Le 2 octobre, luxation plus difficile a 

reduire; a ce moment, Perier voit la malade pour la premiere fois. 

Ge chirurgien distingue parvient a reduire la luxation, mais la luxation se 
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reproduit le lendemain. II est facile de la reduire de nouveau, mais impossible 
de la maintenir. La malade succomba quelque temps apres a des acces epilep- 
tiques repetes. 

L autopsie revele les fails suivants : Les parties qui entourent 1 articula- 
tion ne presenlent aucune lesion, ni infiltration, ni induration; les muscles 
tres-developpes se laissent aisement dissequer, la capsule articulaire est intacte, 
les bourses sereuses peri-articulaires ne portent pas traces d inflammation. 

La luxation et la reduction se produisent a volonte sans autre bruit qu un 
frottement un peu rude. La luxation est bien sous-acromiale. 

En suivant du doigt le pourtour de la cavite glenoide, on sent que la 
demi-circonference posterieure de la cavite a perdu son relief . 

La tete de 1 humerus avail d aillcurs eta, comme la cavite, profondement 
modifiee dans sa forme et dans sa structure. Le quart anterieur de la sphere a 
disparu. Toute la partie anterieure de la tete humerale est depourvue de carti 
lage. Le cartilage diarthrodial esl interrompu brusquement et semble avoir ete 
soumis a une section lineaire d une parfaite regularitc. 

Des desordres correspondants apparaissent dans la cavite glenoide, et c est 
par 1 usure du rebord posterieur de la cavite que s expliquent la frequence des 
recidives et les difficultes de la contention. 

Kronlein a depose an musce de Berlin une piece dans laquelle la cavite 
glenoide ancienne est tres-effacee et rugueuse ; la cavite de nouvelle formation 
est au contraire large et etendue. 

Dans le fait de Sebileau, il n y a pas eu d examen anatomique, mais la mai- 
greur extreme du malade permettait de determiner exactement la situation de 
la tete humerale placee au-dessous de 1 epine de 1 omoplate. On sentait autour 
d elle un bourrelet forme par la reunion de stalactites osseuses. (Societe auat., 
Bordeaux, 1881.) 

On pouvait legitimement conclure de ce bourrelet a 1 existcnce d une cavite 
articulaire nouvelle. 

Telles sont les lesions anatomiques de la luxation en arriere sous-acromiale. 
Quelques-unes des donnees qui precedent se rapportent aussi bien a JH luxation 
sus-epineuse, deuxieme variete des luxations en arriere. C est qu il est quel- 
quefois tres-difficile de separer en clinique et les pieces en main ces deux 
degres d une meme luxation. Hamilton declare d ailleurs qu il n y a entre ces 
deux varietes d autres differences que celles qui resultcnt de 1 etendue du 
deplacement et que par consequent on ne doit pas tenir compte des varietes 
diverses etablies par Malgaigne, Panas et beaucoup d autres auteurs. 

Nous ne saurions partager 1 opinion d Hamilton. 

Des differences dans le degre ou 1 etendue du deplacement nous paraissent 
suffisantes pour etablir deux varietes dans un meme groupe. On voudra bien 
remarquer que dans les luxations en avant les differences ne sont pas autres, 
et cependant les diverses varietes sont generalement acceptees. 

11 convient, par consequent, denous arreter un instant sur les luxations sous- 
epineuses. 

B. Luxations sous-epineuses. Cette luxation s accompagne toujours de frac 
tures multiples de 1 omoplate et meme des cotes. 

Oncomprend tres-bien que la luxation sous-epineuse ne soit qu un degre avance 
de la luxation sous-acromiale. Pour passer de la premiere variete a la deuxieme, 
il suffit d imaginer un choc plus energique et une dechirure de la capsule plus 
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etendue. Les muscles sous-epineux et petit rond sont declares plus largement 
et la longue portion du biceps est souvent rompue. 

La tete est engagee presque sous la racine de 1 acromion, qui dans la luxa 
tion sous-acromiale partageait la tele en deux et qui maintenant se trouve cor- 
respondre en dehors de celle-ci (Panas). 

Le coude est extremement ecarte du tronc, au point que le bras prend presque 
une direction borizontale, landis que dans la variete acromiale le coude e tait 
colle au tronc. Le moignon de 1 epaule est fortement aplati parce que la partie 
sailjante du delto ide n est plus supportee par la tete humerale deplacee et des 
lors il se forme une depression tres-marquee. 

Dans ces deux varietes de luxation de 1 e paule, sous-acromiale et sous-e pi- 
neuse, la tete glisse le long de I acroniion. et de 1 epine de 1 omoplate, sans 
jamais perdre contact avec cette saillie osseuse. 

Mais il peut arriver que la tete humerale se porte en arriere et au-dessous de 
cette crete osseuse : il se produit done une luxation en arriere et en bas. La 
tete humerale est eloigne e parfois de plusieurs centimetres de 1 e pine du scapu 
him, il en resulte une veritable espece nouvelle dans cette variete des luxations 
en arriere de 1 epaule. 

G est a 1 etude de cetle luxation en arriere el en bas que Bottey a tout recem- 
raent consacre sa these inaugurate. Get auleur 1 a observee dans le service de 
P. Richet, chez deux vieillards ages de plus de soixante-dix ans, qui avaient 
recu un choc direct sur 1 epaule, et il en a demontre la realite dans des expe 
riences cadaveriques. 

Pour Bottey et son maitre Bichet, la luxation retro-axillaire represente le 
premier degre de la luxation sous-acromiale par choc direct, puis par suite de 
la contraction musculaire consecutive au tiraillement des muscles et a leur 
elasticite la tete humerale remonte secondairement et va se placer sous 1 acro 
mion. Dans les deux cas de Bottey le deplacement de la tete se serait maintenu 
a son premier stade, parce que les muscles des sujets tres-maigres et tres-ages 
ne pre sentaient pas une force suffisante pour tirer la tete vers 1 epine. 

Cette theorie de Bottey, deja vieille, puisque Petit 1 adefendue avecsoin (tlieo- 
rie des deplacements consecutifs), peut etre vraie pour un certain nombre de 
cas, mais il ne nous parait nullement etabli qu elle soit vraie pour la generalite 
des luxations en arriere sous-acromiale et sous-epineuse. 

La tete humerale, dans la plupart des cas au contraire, se porte naturelle- 
ment au-dessous et au contact de I acromion ; il sufiit d un mouvement de rotation 
en dedans et d une vigoureuse propulsion en arriere pour produire les desordres 
anatomiques necessaires a cette luxation, qui devient d emblee sous-acromiale 
et n a pas besoin de se transformer. 

Luxations sus-gleno idiennes. C est la variete la plus rare; Malgaigne, qui 
le premier 1 a classee et demontree, n en a pu fournir qu un exemple. Boyer 
declare que le deplacement de la tete en haut ne peut se comprendre ; Nelaton 
le considere comme physiquement impossible et Sedillot, bien qu il ecrivit apres 
Malgaigne, affirma que, I acromion et 1 apophyse coracoide fussent-ils fractu 
res simultanement, la luxation trouverait encore un obstacle insurmontable. 
Ge sont les recherches expe rimentales de B. Anger et surtout celles de Panas qui 
out fait accepter defmitivement cette luxation. 

La donnee experimentale fondamentale est ici la suivante : 1 humerus doit 
etre place dans une forte rotation en dehors pendant que le coude est maintenu 
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pres du tronc; la tete humerale comple tement tournee en avant pent s e chapper 
clans ce sens, si une impulsion vigoureuse vient pousser 1 humerus de bas en 
haul et d arriere en avant. 

La capsule est ainsi rompue on avant et en haul de facon a laisser passer la 
tete en entier. La tete humerale s appuie contre 1 apophyse coracoi de placee a sa 
partie posterieure. Le sommet de la grosse tuberosite [est en contact avec la 
lace inferieure du ligament coraco-acromial ; au meme jnoment, la longue por 
tion du biceps glisse sur I extreniite polie de i humerus et se porte en dehors de 
facon a venir se placer entre la tuberosite et la zone encroutee de cartilage 
dans la rainure qui represente le col ana- 
tomique de 1 humerus. 

Lcs autopsies sont venues consacrer 
1 existence de cette variete rare de luxa 
tion humerale. Le professeur Albert (d ln- 
spruck) a fait 1 examen anatomique d un 
sujet qui presentait une double luxation 
en haul et rapporte les details des lesions 
qui meritent d etre rappelees ici. 

Ge malade, age de soixante ans, porlait 
depuis un grand nombre d annees une 
double luxation sus-coracoidienne qua IK! 
il succomba a une pneumonie ; a 1 autop- 
sie, on constata a gauche quc la tete hu 
merale depassait par son tiers superieur 
le bord du ligament coraco-acromial. 

La cavite glenoide est comblee par du 

tissu cellulaire qui, au niveau des bords, presente un aspect absolument lisse. 
De la base de 1 apophyse coraco ide se detache egalement une saillie osseuse 
mamelonnee en forme de bee de corbeau, ou plutot de ramure de cerf, et mesu- 
rant 2 centimetres et 1/ W 2 de longueur. 

Sur 1 epaule droite la dissection montre que 1 extremite acromiale de la 
clavicule est elargie avec aplatissement de la portion repondant ci la tete. La 
capsule represente un large sac a parois tres-epaissies par place. Elle offre dans 
la portion correspondant au bord superieur de la cavite glenoide plusieurs 
replis horizontaux superposes, larges de 1 centimetre et faisant saillie a son 
interieur, rep] is qui la divisent en deux portions, Tune inferieure repondant a 
1 acienne cavite articulaire et 1 autre superieure a la cavite nouvelle. L apophyse 
coracoi de est intacte (Wien. med. Blatter, 1879, p. 453). 

Avant Albert, Holmes avail rapporte une observation presqus identique, mais 
dans ce cas 1 apophysc coraco ide avail ete fracturee pres de sa base, et ce fail 
nous parait enlever a Fobservation une grande partie de sa valeur. 

ETIOLOGIE COMPARES DES LUXATIONS DE L EPAULE. Fidele a notre plan general, 
nous poursuivons cette etude en faisant connaitre ici les causes differentes qui 
peuvent entrainer les diverses varietes de luxations. Le rapprochement de ces 
notions etiologiques fera a notre avis mieux comprendre leur mode d action. 

Voyons d abord quelles sont les causes des luxations en avant et common- 
cons par les medio-glenoidiennes. 

Les chocs directs tiennent une grande place dans ces deplacements. On trouve 
beaucoup d observations dans lesquelles la luxation a ete produite par une 
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chute sur 1 epaule Hamilton remarque que dans ses observations personnelles 
la luxation est atlribuee seize fois a une -violence sur 1 epaulc. Quand la luxation 
resulte ainsi d un choc direct, la violence a, d habitude, porte sur la partie pos- 
terieure plutot que sur la face externe de la tete de I humerus. Hamilton admet 
jusqn a un certain point les idees de J.-L. Petit, touchant les changements de 
position de la tete ; il est sur que, dans bien des cas, apres s etre porte e directe- 
ment sur le bord inlerieur de 1 omoplate, 1 extremite superieure des muscles est 
amenee a se porter en avant, au-dessous des muscles pectoraux, en raison de 
1 action particuliere des muscles ou de la position que le blesse donne au bras en 
essayant de se relever. 

La luxation en avant serait ainsi la transformation de la luxation en bas. 

La contraction musculaire peut suffire a produire une luxation extra-coracoi- 
dienne. Malgaigne en a observe une survenue chez une femme en etat de convul 
sion; en somme, ce sont la les deux causes de la luxation extra-coraco idienne, 
chute sur 1 epaule et contraction musculaire ; pour la luxation sous-coiacoi dienne, 
le traumatisme n a pas habitnellement lieu sur 1 epaule, mais bien sur le coude 
ou sur la main, le bras etant ecarte du tronc; les docteurs Rawaide Parclee et 
Glover Arnold (de New-York) ont vu recemment un cas de luxation simultane e 
des denx epaules chez un homme de trentc-huit ans tombc de voiture avec les 
bras ctendus devant lui. 

L ecartement du bras parait dans cette etiologie jouer un role capital. L ele- 
vation forcee du membre a pu suffire pour amener le deplacement : c est quel- 
quefois la tete d un cheval relevant brusquement le bras d un homme le tenant 
par la bride; d autres fois une personne assise ou couchee est violemment attiree 
par le bras, quelquefois enfin il s agit d un individu suspendu par la main (Mal 
gaigne). Signalons enfin un cas celebre de Sanson concernant un portefaix qui 
cut les deux bras luxes a la fois en recevant sur le dos un sac de grain pendant 
qu il avail le corps penche en avant et les deux mains appuyees a la voiture. 

Mais dans la sous-coracoidienne, comme dans la luxation extra-coraco idienne 
et plus souvent meme encore, d apres les auteurs, la contraction musculaire peut 
suffire. 

Sur un sujet de dix-huit ans, Hamilton constata que la luxation se produisait 
frequemment dans les crises d epilepsie. Quand la luxation s etait reproduite, 
il pouvait souvent la reduire lui-meme ; quelquefois il etait oblige d appeler un 
ehirurgien et d autres fois il la laissait sans s en occuper un jour ou deux jusqu a 
ce qu elle se reduisit spontanement. Les cas de ce genre sont nombreux. 

Mocquol (Progres medical, 1874) a public une observation qui par le detail 
sc rapporte a la precedente : un manoeuvre age de cinquante-quatre ans etait 
sujet depuis deux ans a une luxation recidivante de 1 epaule ; cette luxation se 
reproduisit pendant la nuit et ne put etre reduite le lendemain, malgre 1 emploi 
des methodes therapeutiques les plus variees. La nuiL suivante, le malade dor- 
mit paisiblement et en se reveillant trouva son articulation en place. Le docteur 
J. \Vestmortland (de Manchester) a observe une luxation determinee par un 
violent eternument. Un cabaretier age de trente-six ans etait assis derriere son 
comptoir, le bras gauche etendu horizontalement, 1 avant bras en fonction et la 
main reposant sur un tonneau, quand un consommateur lui offrit une prise de 
labac; ayant aspire la prise, il eternua et sentit au moment meme son epaule 
gauche se deplacer. 

Kicaise (Societe de clinique, 1874) a rapporte egalement un bel example dc 
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luxation par cause musculaire. On pent encore citer le cas d un peinlre qui se 
fitune luxation en peignant un plrffond, celui d un malade couche qui vonlut 
porter h- bras derriere sa tele pour saisir le rideau du lit; enfm le cas d une 
i emme qui se luxa le bras en allongeant le membre pour donner un soufflet 
(Pan as). 

On devine que les causes des luxations intra-coracoidiennes et sous-clavicu- 
laires sont fort analogues a celles des luxations sous-coracoi diennes. G est tantot 
un choc direct sur le moignon de 1 epaule, tantot une chute sur le coucle ou la 
main, le membre elant ecarle du tronc; 1 ecartemenl du bras paraissait deja in 
dispensable a J.-L. Petit ; la chose est vraie pour les causes qui agissent sur le 
segment rnferieur du membre, mais un choc direct agissant sur le moignon de 
1 epaule peut tres-bien produive la luxation alors meme que ie membre est 
rolle au tronc. 

En somme, cette etiologie des luxations medio-glenoidiennes doit se resu- 
merenceci: causes musculaires, chute sur le moignon de 1 epaule, sur le coucle 
on la main, le membre etant e carte du tronc. 

Fort dillerente est 1 eliologie de hi luxation sous-glenoidienne on luxation 
dans 1 aisselle. Ici le choc direct n est jamais ou presquc jamais en jeu; il y a 
loujours une force agissant par traction sur le membre fortement ecarte du 
tronc; le cas, cite par Goyrand, d une fern me relevee par un passant, est tout 
a fait caracteristique ; ce fait, le voici en resume : une femme de vingt-cinq ans, 
iiiaigre et faiblemenl musclee, tombe sur le cote droit. Un passant la releve 
en la prenant par le bras gauche. Rentree chez elle, cctte femme ne peut plus 
se servir de son bias gauche ; elle avail une luxation sous-glenoidienne carac- 
terisee. 

Le docleur Davidson (de Burkenhead) a egalemenl public uns observation de 
luxation dans 1 aisselle qui s etait produite de deux cotes par le mecanismr 
interessant que voici : le blesse, charpentier de son etat, travaillait sur un 
echafaudage quand il perdit pied et tomba ; dans la chute les deux coudes 
frapperent en meme temps sur le sol ; cette etiologie est absolument commune 
dans la luxation sous-glenoidienne. Dans certains cas, le blesse passe par une 
ecoutille et se maintient par le bras; d autres fois le sujet est suspendu par la 
main a un point resistant quelconque quand il glisse et tombc. Hamilton rapporte 
une Ires-curieuse observation qui montre a merveille ce role de Fabduction 
exageree. II s agit d une femme de Neuchatel qui descendit un jour la montagne 
avec une charge de foin sur la tete. Elle fit sans s arreter une longue route en 
tenant les mains relevees sur la charge de foin; en arrivant au but elle avail 
une luxation de 1 epaule droite (Traite d Hamillon, p. 802). 

Telle est done la cause ordinaire des luxalions sous-glenoidiennes, qu elles 
soienl scapulaires ou coslales. Dans celle variete de luxation, la cause muscu 
laire tienl une tres-petite place; on n en trouve dans les recueils periodrques que 
de tres-rares exemples, et cela s explique parce qu il n est guere de muscle 
volumineux ni de groupe musculaire qui tende a attirer la tete au-dessous de la 
cavite glenoide; a litre de curiosite citons cependant les farts suivants : 

Coombs (de Castle-Gary) rapporte qu un epileptique de vieille date s eveilk 
un matin avec unevrolente douleur dans une epaule; il avail une luxation sous- 
glenoidienne produite par une crise d epilepsie(7Vte Lancet, ISIS, 1. 1, p. 150). 

Scatliff (de Brigthon) a observe chez une femme robuste de quaranle ans une 
luxation sous-glenoidienne de 1 epaule gauche qui s etait produite pendant une 
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crise d hystero-epilepsie. La contraction musculaire avail seule pu intervenir, 
car la malade elait assise pendant 1 attaque cf les assistants veillaient a ce qu elle 
ne tombat pas. 

Mais ce sont la de pures exceptions ; ce qu il faut retenir, c est que la luxation 
sous-glenoidienne se produit presque exclusivement a la suite d une chute, 
d line traction e cartant le membre dn I rone. 

La luxation sus-glenoidienne se produit dans des conditions presque opposees : 
le bras est rapproche du tronc et doit etre place en rotation en dehors; le blesse 
de Malgaigne etait tombe sur le moignon de 1 epaule, le bras serre contre le 
tronc ; chez le blesse de Verneuil, la chute avait eu lieu sur le bras flechi et 
probablement sur le coude. Denonvilliers dit seulement que son malade etait 
tombe sur le bras, mais constate que quand on 1 a releve il avait le membre 
pendant, rapproche du tronc avec une forte rotation en dehors. Dans le fait plus 
interessant encore de Laugier, le mulade avait le bras gauche etendu et fixe sur 
une machine avec le corps incline sur le bras et les pieds eloignes du point 
d appui. Dans cette situation, il eprouva un mouvement subit de torsion du 
tronc d avant en arriere et de gauche a droite. Dans ce mouvement, la tete 
humerale sur laquelle portait le corps subit un mouvement de rotation en 
dehors, tout en se porlant un pen en haut et en avant. Elle correspondait ainsi 
a la partie superieure et anterieure de la capsule articulaire qu elle dechira. 
Toutes ces notions etiologiques s accordent a merveille avec les donnees experi- 
mentales formulees par Panas et B. Anger. Les observations cliniques cependaut 
ne sont pas toutes d une interpretation aussi facile. II en est meme dans les- 
quelles il est question d un choc direct sur I extremite superieure de 1 os. Tel 
le cas de Burch concernant un homnie adulte et vigoureux conduisant un che- 
val trop vif ; le cheval s emporte, se cabre et va frapper I liomme du fer de son 
sabot a la partie antero-interne de la region scapulo-humerale. L apophyse 
coracoide se fractura et la tete passa au-dessus de la cavite gleno ide. Mais ici 
cette fracture de 1 apophyse coracoide montre qu il s agit d un mecanisme tres- 
differenl du mecanisme indique par les experimentateurs : si cet os n avait pas 
ete casse, la fracture u aurait pu avoir lieu et, cette fracture e tant effectuee, la 
luxation sus-glenoidienne devenait tres-facile en admettant n importe quelle 
variete de choc ou de traction applique e sur le bras, pourvu que celui-ci fut 
pousse de has en haut. 

Arrivons enfin, pour en iiiiir avec cette etude des causes, aux luxations en 
arriere sous-acromiale et sous-epineuse ; nous devons remarquer qu ici la cause 
musculaire tient une tres-grande place (8 fois sur 29 dans les observations de 
Malgaigne) ; un des blesses dont Cooper a rapporte 1 histoire s elait luxe 1 epaule 
en arriere dans une attaque d epilepsie, mais c est le plus souvent par un choc 
direct sur le moignon de 1 epaule que se produit 1 accident. Cooper et beaucoup 
d autres ont rapporle des cas de luxations dans lesquelles le malade etait tombe 
sur 1 epaule; le plus souveut un mouvement de torsion du bras est necessaire 
a la production de cette variete de luxation. L humerus est tordu en dedans; 
ce mecanisme etait trcs evident dans le cas (Piel, Strasbourg, 1851) d une femme 
a qui son mari avait tordu le bras dans une altercation. 

11 est difficile cependant de reconnaitre avec certitude ce mouvement de 
torsion clans un certain nombre d observations, soit que les details soienl insuf- 
fisants, soit qu en realite un autre mecanisme soit en jeu. Ainsi un blesse de 
Maukham, homme de vingt-cinq ans, avait fait une chute de cheval, conservant 
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la bride dans la main droite, lorsqu il eut le bras violemment tire en haut. Un 
charretier, cite par Despres, avail le bras gauche engage dans le lourd collier 
de son cheval, lorsqu il fut releve brusquement par un mouvement de tete de 
1 animal. Un malade de Sebileau etait tombe sur le coude rapproche du tronc. 
Un jeune malade d Hamilton avail eu le bras pris dans 1 engrenage d une 
machine. Ajoutons enfin qu un blesse dont parle le meme auteur etait tombe 
de cheval sur la paume de la main. 

Tous ces cas sont difficiles a analyser, le recit fait par le malade an chirur- 
gien etanl generalement Ires-insufllsant; il n en est pas moins vrai que tous les 
experimenlatcurs (B. Anger, Demarquay, Panas) ont reussi a produire cette 
luxation en imprimant an membre une violente rotation en dehors. Si cc n est 
point la le genre de traumatisme exclusivemcnt en jeu, c est certainemcnt le 
plus el licace, le plus favorable. 

Si mainlenant nous cherchons a jeter un coup d reil d ensemble sur toutcs 
ces donnees dc 1 etiologie dcs luxations humerales, nous remarquons immedia- 
lement que la cause musculaire tient une grande place, notamment pour les 
luxations sous-coraco idiennes, intra-coracoi diennes, et les luxations en arriere; 
les chocs directs sur le moignon de 1 e paule provoquent des luxations en avant 
medio-gleno idiennes et des luxations en arriere ; les traumatismes sur le 
membre ecarte du tronc produisent toujours les luxations directement en 
avant ou sous-glenokliennes ; enlia les luxalions sus-glenoi diennes sonl surtout 
produites par un mouvement de rotation en dehors, le membre etant rapproche 
du tronc ; de meme c est un mouvement de torsion en dedans qui occasionne 
les luxations en arriere. Le tableau synoptiqne suivant resume cette etiologie : 

v Touleslesluvations, saufla sus-glenoi- 
Causes musculaires j dicnne el la sous-glcnoidienne. 

\ Toutes les luxations, sauf la sus- 
l.hoc direct sur le moignon dc 1 epaule. . . , glenoidienne. 

Choc indirect, le membre elant rapproche du ) T 
tronc avec rotation en dehors. ...... j Luxation en haul, sus-gleno idienne. 

Clioc indirect, le membre etant rapproche du ) j sous-acromiale. 

tronc avec rotation en dedans \ " xat e I sous-epineuse. 

Traction sur le membre ecarte du tronc. . . Luxation sous-gleno idienne. 

i 

II est vraiment remarquable de constater ici une union presque complete de 
1 experimentation et de la clinique. Les donnees etiologiques et Fanatomie 
pathologique des luxations viennent se preter un mutuel appui et jettent une 
grande clarte sur la pathogenie de ces desordres Iraumaliques. Nous devons re- 
connaitre, a 1 honneur de ceux qui nous ont precede dans 1 etude de la chirurgie, 
qu il s est fait un jour a pen pres complet sur cette question primitivement 
tres-obscure, qui avail embarrasse et fait longtemps errer meme les plus grands 
chirurgiens, tels que J.-L. Petit, Desault, A. Cooper, Ileister, etc. C est surtout 
a Malgaigne, Goyrand, Panas, que nous devons ces progres, et il n est que juste 
de le reconnaitre ici. 

Telles sont les notions etiologiques, les causes determinantes des luxations 
de 1 epaule ; a cote d elles et apres elles nous devons placer les causes predis- 
posantes. 

Sexe. Les luxations sont plus communes chez 1 homme. Malgaigne, sur les 
570 cas de l II6tel-Dieu et de 1 hopital Saint-Louis, compte 275 hommes ct 
97 femmes. Ces luxations scapulo-humerales sont d ailleurs les plus frequentcs 
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de 1 economie, ce qui est du a la laxite du ligament articulaire, aux mouve- 
ments tres-etendus du bras et a I insuffisance de la cavite glenoide. 

Malgaigne, sur 489 luxations de toutes les articulations, en cite 321 de 
1 epaule. Norris, Weber, Gurlt ont note des chiffres analogues ; ce dernier auteur, 
sur 124 luxations diverses, en trouve 65 pour 1 humerus seul. 

La proportion des luxations de 1 epaule relativement au total general des 
luxations est de 5/5. 

Les luxations sont quelquefois doubles. Gross, dans son System of Surgery 
(p. 75, t. II), leur consacre un paragraphe. II indique que les deux teles hume - 
rales sont en general deplace es en has tanlot dans 1 aisselle, tantot sous les 
pectoraux. 

Ballingall en a observe un cxemple a la suite d une attaque epileptique, et 
Nathan Smith un autre a la suite d un acces eclamptiquc ; dans ce dernier, la 
reduction ne fut faite qu au bout de sept mois. 

Fischer a rapporte 1 histoirc d un homme de constitution athle tique qui re ussit 
;i faire rentrer en place ses deux hume rus de la facon suivante : etanl monte 
sur un bane, il saisit de ses deux mains une barre fixe transversalement au-dessus 
de sa tele el se lanca en avant brusqucment et de toutes ses forces. 

L observation de Gueterbock a trait a une fernme de quatre-vingt-six ans qui 
se luxa les deux hume rus en tornbant de son lit. A droile, il sc lit une luxation 
intra-coracoidienne, et la tele se placa dans le deuxieme espace intercostal ; a 
gauche elle vint au voisinage de cette apophyse un pen au-dessous et a peine en 
dedans d clle. A droite, par le precede de Mothe, Gueterbock reduisit facile- 
ment sa luxation; a gauche, il n y arriva qu a grand peine. 

Zenker a observe une double luxation sur une robuste campagnarde de 
vingt-deux ans abritee centre un mur qui s ecroula. Les deux tetes humeralcs 
etaient dans 1 aisselle, la reduction fut facile des deux cole s (Berliner Idin. 
Wochenschrift, l er juin 1885). 

Age. Les luxations de 1 epaule s observent surtout dans 1 age adulte. Mal 
gaigne cite le tableau suivant qui met bien en relief le role de 1 age dans hi 
production des luxations : 

Sexe. 
Age. Nombre. Homines. Fcinmcs. 

5 a 15 ans 4 2 2 

15 a 25 56 7.1 2 

25 a 43 77 75 2i 

45 a 60 124 H5 51 

60 ii 70 78 51 27 

Passe 70 31 18 13 

La constitution du sujet joue un grand role dans cette etiologie. Le develop- 
pement eomplet et puissant du systeme musculaire y predispose, et la preuve 
en est evidemment dans lerole des muscles, dans la production ct meme, selon 
certains auteurs, la transformation des luxations. 

Ce qui facilite aussi beaucoup les luxations, c est la faiblesse acquise ou con- 
genitale]des moyens d union de 1 articulation. Les luxations anlerieures, a cause 
des de labrements qu elles occasionnent dans 1 article, exposent aux recidives. On 
voit des sujets se luxer 1 epaule avec la plus grande facilite et en operer eux- 
memes la reduction. D autres luxations surviennent parce qu unc inflammation 
chronique a altere et ramolli les ligaments. 

Mais, quelles que soient les causes predisposantes, les causes de terminantes 
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Jont nous avons signale les nombreuses varietes se reduisent a trois par leur 
mode d action : impulsion direcle, impulsion a angle et impulsion par rotation. 

Comment agissent toutes ces forces impulsives, par quel mecanisme? quellc 
est la pathogenic, la physiologie pathologique, des desordres arliculaires? 

PATHOGEME. 1 Le coude est ecarte du tronc, cas frequent; ici deux theo 
ries : Faction musculaire selon Boyer, la theorie du levier de Malgaigne. Boyer 
fait jouer un tres-grand role aux muscles ; il estime que tout mouvement ou 
toute attitude extreme incapable par elle-meme de produire une luxation peut 
en devenir cause predisposante et la favoriser d une facon tres-efficace. Aussi 
une forle elevation du bras ne laisse plus qu un faible contact entre les sur 
faces articulaires et, s il sunient a ce moment, le bras ecarte, une chute qui 
siippoile tout le poids du corps, les surfaces articulaires se separent complete- 
ment et la luxation est produite. 

Ainsi compris, le role des muscles est incontestable, mais Boyer va plus loin 
et donne a sa theorie la forme exclusive qui suit : 

Lorsqu une personne tombe sur le cote, dit-il, son premier mouvement est 
de presenter le bras pour empeeher que sa tete ne porte sur la terre ; dans 
celte situation le corps pese sur 1 articulation du bras et, comme dans le meme 
instant les muscles grand pectoral, grand dorsal et grand rond, se contracted 
vivement pour soutenir le corps en tirant le bras vers la poitrine, ils de ter- 
minent la tete de rimmerus a sorlir de sa cavite parce que le coude qui porte 
a terre est appuye sur son point fixe, tandis que la tete de 1 os devient le point 
mobile. La luxation du bras en bas est done le rcsultat d une violence exterieure 
combinee avec 1 action vive et secondaire des muscles grand pectoral, grand 
dorsal et grand rond. Ces muscles agissent d aulant plus efficacement pour pro 
duire cette luxation qu ils s attachent tout pres de la tete de 1 humerus, laquelle 
devient alors, comme nous venous de le dire, le point mobile du levier du troi- 
sieme genre que cet os represente et dont le point d appui est au coude (Boyer, 
Traite des maladies chirurgicales, t. IV, p. 180). 

Malgaiiiiie pense, aucontraire, que les muscles n interviennent pas autrement 
que pour fixer le scapulum. 11 admet la theorie du levier et clierche a etablir 
que dans 1 elovation du bras 1 humerus arc-boute par sa grosse tube rosite contre 
lerebordglenoidienet plus tard, quand la capsule est rompue, contre 1 acromion. 
L humerus s appuiedonc successivcment sur ces deux saillies osseuses et bascule 
ainsi qu un levier du premier genre. 

Panas fait joucr un grand role a la bascule du scapulum ; au moment de hi 
chute, i hume rus est force par la contraction des muscles et 1 omoplate glisse 
sur lui ; mais, dans ce cas, ce sont bien les muscles grand pectoral, grand rond, 
qui produisent la luxation en avant et en dedans, puisque ce sont eux qui tirent 
riiumerus dans ce sens, et la theorie de Boyer reste intacte. 

Miilgre I opinion formellc de Malgaigne, celle des auteurs du Compendium, 
qui regardent le role des muscles comme extremement restreint, et celle de 
Rigaud, qui est encore plus exclusif, nous n hesitons pas a donner la preference 
a la theorie de Boyer. 11 est impossible en effet que des forces aussi puissantes 
que celles qui representent les muscles grand dorsal, grand pectoral, grand 
rond, soient ne gligeables dans la pathogenic dii deplacement. 

Au moment de la chute, par un mouvement instinctif et reflexe, ces forces 
musculaires rentrent ne cessairement en jeu et allirent 1 humerus vci-s elles, 
c est-a-dire en dedans ; elles sont une aide puissante pour la violence traumatique. 
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C est 1 opinion a laquelle Sclmllcr parait vouloir se ralJier dans une etude 
experimentale recente (1885) dont 1 originalite et I importance sont d ailleurs 
secondaires. 

2 La chute a lieu le coude non ecarte du tronc. La luxation se produit alors 
par impulsion directe, c est-a-dire par une chute sur le moignon de 1 e paule ; 
c est la direction et la violence du choc qui decident de 1 etendue et de la direc 
tion du traumatisme. 

Si le blesse tombe sur le coude, il est necessaire qu il se produise alors un 
mouvement de rotation soil en dedans, soil en dehors. 

Ce mouvement de rotation fait e prouver a la tete un mouvement tournant 
sur son axe conime une bille de billard, elle appuie sur le ligament anterieur 
et le dechire. 

Nous nous sommes sufiisamment etendu sur les desordres [iroduits par l,i 
rotation selon qu elle est en dedans (luxation extra-coracoidienne) on en dehors 
(luxation intra-coracoidienne) . 

Les desordres de la capsule et des muscles recemment etudies par Schuller 
sont assez explicitement signale s au paragraphs de YAnatomie pathologiquc. 

SYMPTOMATOLOGIE DES LUXATIONS TRAUMATIQUES DE L EPADLE. Dans celte revue 
des symptomes, nous suivrons 1 ordre deja etabli pour Tetude des lesions ana- 
tomiques et des causes, et nous commencerons par les luxations en avant medio- 
glenoidienncs. 

Les symptomes principaux sont tires de la forme du moignon de 1 epaule et 
de la situation du membre par rapport au tronc. Les changements de longueur 
sont beaucoup moins importants. On peut quelquefois sentir la tete dans une 
situation anormale, saillante en avant ou dans le creux de 1 aisselle vers la cla- 
vicule. D autres fois on distingue avec facilite que la direction du moignon de 
1 epaule et 1 avant-bras forment un angle obtus ouvert en dehors au lieu de se 
continuer en ligne droite ; mais ces signes different essentiellement selon qu on 
a affaire a tel ou tel cas. 

Luxation extra-coracoidienne. Hamilton considere que cette luxation a ete 
confondae avec la rupture de la longue portion du biceps; il n admet pas que 
la tete humerale puisse etre deplacee d une fagon persistante sans qu il y ait 
luxation sous-coracoidienne. 

La rupture de cette longue portion a pour effet, ainsi que John Smith et 
Soden Font montre par des dissections nombreuscs, de permettre a la tele 
humerale de se porter en haut et en avant dans la cavite a$iculaire jusqu a ce 
qu elle soit arretee par les deux apophyses acromiale et coracoidienne et par le 
ligament qui les unit. 

Pour bien comprendre les consequences de la rupture dc la longue portion 
du biceps, il est necessaire de se representer le role physiologique de ce tendon. 
11 convient de remarquer que les muscles qui s inserent aux tuberosites hume- 
rales tendent tous a porter en avant la tete humerale, et cette tete sortirait inces- 
samment de la cavite gle no ide, si la brusque et resistante traction du biceps ne 
venait s y opposcr. 

Supposez par la pensee que cette portion du biceps soit rompue ou deplacee : 
la contraction des muscles epineux et sous-scapulaire attirera immediatement la 
tete en avant et les symptomes de la luxation extra-coracoidienne apparaitront. 

Cette opinion de Soden et d Hamilton est au moins tres-vraisembable, et pour 
notre part nous inclinons fort a 1 accepter comme demon tree. Mais il n est pas 
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moins vrai quo, avcc on sans le deplacement ou la rupture tlu tendon, il existe 
une luxation cxtra-coracoklienne. 

Quels en sont les symptomes? La forme du moignon de 1 epaule cst souvent 
tres-peu alteree. Dupuytreii insiste sur 1 absence de depression sous-acromiale 
et sur la forte saillie de la tete en avant, au-dessous et en dehors de la cora- 
coide. Cooper, Malgaigne et Anger, out egalement insiste sur cette preeminence 
de 1 humerus. Si la longue poition du biceps est encore dans la coulisse, il est 
difficile de comprcndre 1 existence de ce deplacement humeral. 

La main portee dans 1 aisselle ne sent aucune saillie ; le bras est d habitude 
rapproche du tronc et dans une ibrle rotation en dehors; 1 epitrochlee regarde 
directement en avant. La mensuration n indique aucun changement dans la 
largeur du membre. Les mouvements sont, malgre le faible deplacement, extre- 
mement genes. Les malades ne peuvent porter la main sur 1 epaule; les mou 
vements du membre se font tous a 1 aide de I omoplate. Un malade d A. Bonn, 
dont la luxation datait de qualre ans, ne pouvait mouvoir son bras que pour 
jouer du violon. 

Luxation sons-coracoldienne. L aplalissement du moignon de 1 epaule est 
manifeste; la saillie de 1 acromion est tres-accuse e et immediatement au-dessous 
s observe une depression tres-sensible. La 
lete n est pas com me dans la luxation pre- 
cedente saillante en avant ; on la reconnait 
surtout aisement quand on explore la re gion 
de 1 aisselle. Le coude est e carte du tronc 
et il existe vine rotation en dehors moins 
prononcee que dans la variele precedente, 
mais encore tres-rcelle (fig. 7). 

La mensuration demontre 1 existence d un 
allongemcnt de quelques millimetres, par- 
fois de 1 centimetre, rarement davanlage. 

La hauteur de la paroi anterieure de 1 ais 
selle est agrandie a cause precisement de 
1 abaissement de la tete qui entraine en bas 
le grand pectoral. 

Les seals mouvements possibles sont les 
mouvements antero-postcrieurs ; les mouve 
ments de rotation et de circumduction sont 
absolument empeches par ce seul fait.que 
la tete n est plus dans la cavite gleno ide. 

Luxation intra-coraco idienne. Dans ce cas, il existe au-dessous de 1 acro- 
mion une depression qui s etend de 1 extremite externe au bord posterieur de 
1 apophyse ; le coude est peu ecarte du tronc et porte tres-peu en arriere ; 1 axe 
du membre est tres-considerablement deplace ; la direction du deltoide et du 
bras font en se rencontrant un angle obtus dont le sommet est precisement au 
niveau des attaches deltoidiennes. 

Le bras est place en position moyenne ou meme dans une legere rotation en 
dedans; 1 epitrochlee regarde un peu plus en arriere qua 1 etat normal. 

La mensuration donne des resultats differents scion les cas ; tantot on constate 
un allongemeut de 1 centimetre, tantot au contraire un raccourcissement con 
siderable ; on comprend qu il en soit ainsi, si Ton songe que la tete humerale 
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de^a^ee de 1 apopliyse coracoide peut aisement monter ou descendre le long de 
la face interne et anterieure du col glenoidien et par la raccourcir ou allonger 
d autant le membre atteint. 

Velpeau a note pendant les mouvements communique s une sorte de crepita 
tion. Malgaigne a chcrche a 1 cxpliquer en I attribuant a la fracture de la grosse 
tuberosite. II est vraisemblable que celte fracture existe en effet quelquefois, 
mais on peut aussi, selon la remarque de Panas, expliquerce bruit par lefrotte- 
ment des surfaces anormalement juxtaposees. 

Les mouvemenls spontanes ou provoques sont presque mils dans les cas 
re ccnls a cause meme des doulcurs extremcmcnt vives que reveille force ment 
toute manipulation cbirurgicale. Mais dans les luxations anciennes la tete se 
meut beaucoup plus aisement; elle se creuse assez facilement une cavite dans 
sa position anormale. Malgaigne rapporte 1 histoire d un vieillard qui pouvait 
remucr le bras, becher, scier du bois, etc., etc. On a meme vu des soldals 
capables de faire 1 exercice militaire avec une vieille luxation de 1 epaule. 

Luxation soiis-claviculaire. La deformation du moignon de 1 epaule est ici 
a son comble; 1 axe du bras se dirige vers la clavicule qu il rencontre vers sou 
tiers exlerne ; le bras est colle au tronc; le raccourcissement est constant, a 
moins qu on n ait exerce des tractions sur le membre, auquel cas la tete peut 
descendre et venir occuper une partie plus declive par rapport a la clavicule: 
mais ordinairement la tete remonte de la paroi interne du col glenoidien a 
travers le muscle sous-scapulaire decbire ct s approche de la clavicule. Quel- 
quefois meme elle prend contact avec elle. 

La tete fail en general une saillie Ires-prononcee, surtout cbez IPS sujels 
maigrcs. Dans un cas de Malgaigne, elle debonlait en avant de 4 centimetres 
I extremite externe de la clavieule. La tete peut ne pas faire de saillie accusee, 
mais on la sent toujours aisement en deprimant la paroi anlerieure de 1 ais- 
selle. 

En sc rapprochant ainsi de la clavicule, I extremite humerale se rapprothe du 
sommet de la pyramide axillaire; elle s engage sous une sorte de voute osseuse 
formee par trois plans, la clavicule, les premieres cotes et 1 omoplate (apopbyse 
coracoide). A moins qu elle ne remonte dans 1 aisselle, elle prend contact plus 
immediat avec ces plans osseux et en somme elle peut finir par etre enclavee et 
par s appuyer de toutes parts sur les parois de la mortaise qui forme ces diverse? 
parties du squelette. 

On comprend que cet enclavement de la tele humerale soil tres-lacheux au 
point de vue de la liberte des mouvements. 

Luxation sous -gle noidienne. Immediatement au-dessous dc 1 acromion 
existe une depression fort appreciable plus marquee cbez les enfants, cbez les 
vieillards tres-ages et cbez les sujels maigres, que cbez les adultes, mais ne 
manquant jamais completement a moins que 1 e paule nc soit tres-tumefiee : le 
coude est porte en arriere ; 1 axe du membre se dirige vers 1 aisselle, la face 
externe du bras presente deux plans inclines 1 un sur 1 autre et se coupant au 
niveau de 1 insertion hume rale du muscle deltoide; mais, ce qui frappe surtout 
1 observateur, c est une forte abduction du bras. Le bras peut faire un angle 
droit avec le Ironc. Panas raconte qu un de ses malades s etait presente a lui 
avec la main portee sur le sommet de la tete et le bras malade soutenu avec 
la main du cote oppose. La moindre tentative d abaissement provoquait de vivcs 
douleurs. 
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En regie generate, dans la luxation sous-glenoidienne le bras est allonge de 

1 a 5 centimetres; la tetc numerate est placee a fleur de peau dans le creux de 
1 aisselle; elle n appuie plus sur un plan osseux uniforme, aussi glisse-t-elle 
assez facilement soit vers la partie poste rieure de 1 aisselle, soit vers les cotes, 
soit encore vers la partie anterieure du grand pectoral. La rotation du membre 
doit necessairement varier avec la situation de la lete; tantot on constate l;i 
rotation en dedans, tantot la rotation en dehors. 

En agissant sur la partie superieure du bras, on pent imprimer a la tele de 
1 humerus de legers glissements d arriere en avant et d avant en arriere sur la 
facette sous-glenoidienne de 1 omoplate. 11 ne faut pas confondre le glisse- 
ment borne de la tete humerale avec une mobilile extreme en tous sens, comme 
celle que presentait un malade de Desault, malade a tort considere comme 
ayant une luxation sous-glenoidienne de 1 epaule, alors qu il avait en realite 
une fracture du col de 1 humerus. 

En determinant ces froltements, on apercoit un bruit assez prononce, surtout 
si 1 os est luxe depuis quelques jours. Lawrence cite meme un fait dans lequel 
il existait une crepitation distincte sans qu il y cut de fracture; Hays (de Phila 
delphia), au rapport d Hamilton, aurait constate un cas pareil chez unefemme de 
soixante ans qui presentait depuis huit semaines une luxation sous glenoidienne. 
II est vraisemblable que dans tous ces fails une portion d os detachee jouait, 
rugueuse, contre 1 omoplate : des lors il y avait fracture legere et partielle sans 
doute, mais fracture reelle. 

Luxation sus- glenoidienne. Les symptomes de cette variete sont difficiles 
a eludier dans une vue d ensemble parce que les observations sont tres-rares. Si 
nous nous rappelons les donnees experimentales, nous remarquons qu a la suite 
d un accident de ce genre 1 epitrochlee regarde forcement en avant ; il n y a 
pas d enfoncernent sous-acromial ; la saillie de 1 acromiou elle-meme est effacee. 
On sent la tete en avant au niveau de la region deltoidienne, entre 1 apophyse 
coracoide et 1 acromion. Dans le fait de Malgaigne, la tete humerale soulevait 
tellement le deltoide qu une epingle enfoncee sur la partie la plus saillanle ne 
donna pour les chairs que 8 millimetres d epaisseur ; de plus, en dedans, elle 
avait ecarte le grand pectoral et le deltoide au point de se trouver a 6 milli 
metres de la surface cutanee. 

La tete luxee depasse de 1 centimetre environ le niveau de 1 acromion et de 
1 apophyse coracoide. Chez ce malade la saillie au niveau de 1 acromion e tait de 

2 centimetres. L axe de 1 humerus est divise de facon a venir passer un peu en 
avant de la cavite glenoide. Le bras est dans 1 abduction et la rotation au dehors. 
Pellier a trouve chez deux malades de Verneuil et de Ledentu 1 epicondyle et 
1 epitrochlee sur le meme plan transversal, mais ceci demontre encore qu il y 
avait rotation au dehors parce qu a 1 etat normal 1 epitrochlee regarde en arriere 
et un peu en dedans {Pellier, th. de Paris, 1878). 

Le raccourcissement du membre est la regie; les mouvements du membre 
sonl tres-rares; le malade de Busch presentait une inertie complete de ce 
membre ; et la gene est aussi accusee dans les luxations anciennes que dans les 
luxations recenles ; ce n est pas a cause des douleurs que cette gene des mou 
vements se produit, mais bien a cause des rapports vicieux de 1 omoplate et de 
1 humerus (Archives fiir klin. Chimrgie, Bd. XIX, Heft o, p. 400). 

Pour completer d ailleurs cetle etude symptomatologique, il ne sera pas mau- 
vais de citer quelques-unes des rares observations connues. 

DICT. ENC. XXXIY. 45 
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Voici celle de Laugier : Un garcon de seize ans, ayant le bras gauche 
e tendu et fixe sur une machine, avec le corps incline sur le bras et les 
pieds eloignes clu point d appui, eprouve subitement une violente torsion du 
tronc, d avant en arriere et de gauche a droite. Le bras etant toujours ecarte et 
tendu, le poids du corps porta naturellement sur la tete de I liumerus qui, dans 
cette position, repondait a la partie superieure antcrieure de la cavite glenoide 
et de la capsule articulaire. Cette tete se deplaca done en dechirant le ligament 
capsulaire pour venir se placer derriere le bee coracoide. Le malade ne fit d ail- 
leurs aucune chute. (Laugier, Archives de me d., 1834). 

Laugier crut d abord a une simple entorse, mais lorsque, vers le douzieme 
jour, le gonflement diminua, il put constater les signes suivants : Raccour- 
cissement du bras d environ 4 a 5 lignes ; la tete de 1 os est applique e contre 
1 apophyse coracoide en dehors et un peu en arriere ; distance de 3 a 4 lignes 
entre cette tete et I acromion ; rotation en dehors de 1 humerus, prouvee par la 
saillie de la tuberosite interne (petite) au cote externe du moignon de 1 epaule 
et par la position du condyle interne sur un plan anterieur au condyle externe.)) 
Plus loin 1 auteur ajoute : Dans cette luxation, la tete n a fait que tourner 
sur elle-meme de dedans en dehors en se portanl un peu plus en haut et en 
avant, et elle repose encore sur le rebord de 1 omoplate. Ailleurs encore, 
en parlant de la rotation en dehors, ce chirurgien dit : Cette rotation est la 
circonstance qui explique le mieux la persistance du deplacement, et c est par 
elle qu il est facile de reconnaitre la possibilite du deplacement en haut que 
j ai indique et que j avais rapproche de I observation de A. Cooper. On peut, 
si Ton veut, voir quelques differences entre ces deux observations, rapprocher 
celle de A. Cooper des luxations sous-coracoidiennes , mais dans ce cas il fau- 
drait admettre avec toute la bonne foi que je me plais a reconnaitre dans les 
adversaires de mon opinion que le deplacement indique n avait ete decrit par 
personne. 

Celle de Malgaigne est egalement ties-remarquable, bien qu il y manque un 
symptome capital, la rotation du membre dont Malgaigne ne parait pas avoir 
parfaitement saisi le mecanisme, et qui se fait toujours en dehors. Un homme 
de soixante-huit ans, lance du haut d une voiture a une grande distance, fit une 
chute sur le moignon de 1 epaule, le bras serre contre le tronc. La luxation 
ne fut pas reduite, et le malade se presenta a Malgaigne deux mois et demi 
apres 1 accident. Ce chirurgien constate : saillie de la tete en avant et en haut 
par-dessus le ligament coraco-acromial, celle-ci repond en dehors au bord 
interne de I acromion, recouvre en dedans 1 apophyse coracoide, confine en haul 
a la face inferieure de la clavicule, et souleve tellement le deltoide, qu une 
epingle, enfoncee sur la partie la plus saillante, ne donna pour les chairs que 
8 millimetres d epaisseur. Le bras n offrait pas plus d un 1/2 centimetre de 
raccourcissement (Malgaigne, Op. tit., p. 550). 

Enfin citons encore ici en quelques mots la tres-inleressante observation de 
Denonvilliers : a Un homme adulte se preseule a la consultation de la Charite 
a la suite d une chute qu il fit sur le bras dans des circonstances qu il ne peut 
preciser. A 1 inspection du membre, on trouve celui-ci pendant et rapproche du 
tronc, avec une forte rotation en dehors. II y avait ecchymose, douleur, impos- 
sibilite des mouvements spontanes, mais ce qui frappe surtout, c est une forte 
saillie de la tete en avant et en haut, placee entre I acromion et la coracoide, 
au devant de la clavicule. C est a peine si le bras etait raccourci. Une traction 
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oblique, combinee avec un leger mouvement de bascule, a sufil pour en obtenir 
la reduction. 

La rarete de ces fails ainsi que la qualite des observateurs explique 1 impor- 
lance extreme que nous leur donnons. 

Luxations som-acromiales et sous-e p menses. Au-dessous de 1 epine de I omo- 
plate on trouve une saillie produite par la tete de rimmerus ; il existe une 
depression correspondante en avant et au-dessous de 1 extremite externe de 
1 acromion; on peut enfoncer profondement les doigts dans un grand espace 
vide situe entre la tete de 1 os et 1 apophyse coraco ide; 1 axe de la diaphyse 
humerale se dirige en haul et en dehors pour aboutir en arriere de la cavite 
glenoide ; ce membre pendant le long du tronc est dans une forte rotation en 
dedans et ne peut en aucune facon etre ramene dans la rotation en dehors. Le 
coude se porte en avant et au devant de la poitrine. Dans un fait de Smith, le 
bras etait vertical. Le malade de Duclaux avail la main sur la tete avec le bras 
place horizontalement en I ravers 
du tronc. Dans le fait de D up lay, 
le bras pendait le long du tronc 
dans une legere rotation en de 
dans, le coude dirige en avant: 
1 axe de rimmerus etait done di 
rige de bas en haul et d avant en 
arriere (fig. 8) 

Abandonnee a elle-meme cette 
luxation devient facilemenl irre- 
diictible. Sebilleau en rapporte un 
bel exemple : il s agit d un marin 
tombe, un jour de tempete, du 
haul d un mat sur le pont de 
son navire. Apres d assez nom- Fis. 8. 

breuses tentatives de reduction 

faites a Marseille quinze jours apres 1 accident et a Paris trois mois plus tard, 
le deplacement fut declare irreductible. Le malade vint a 1 hopital Saint- 
Andre de Bordeaux quatre ans apres la chute ; il presentait alors les synip- 
tomes suivants : le bras pendait a cote du tronc, le coude en abduction 
legere, Tavant-bras en flexion sur le bras; les mouvements du bras etaient 
nuls, tous ceux qu on imprimait aux membres etaient dus a la participalion 

de 1 omoplate. 

Nous avons vu queBottey, sous 1 inspiration du docteur Richet, a decrit dans 
sa these inauurale la luxation en arriere et en bas. Get auteur insiste sur les 
symptomes speciaux de cette variete et etablit que la luxation en arriere et en 

bas se caracterise : 

1 Par un aplatissemcnt tres-prononce du moignon de 1 epaule ; 

2 La saillie de Tangle anterieur de 1 acromion et de 1 apophyse coraco ide. 

3 La paroi anterieure de 1 aisselle abaissee ; 

4 Le creux sous-axillaire conserve; 

5 La tete humerale peut se sentir a deux travers de doigt au-dessous de 
1 acromion et en arriere du bord externe de 1 omoplate. En arriere, entre la tete 
et 1 acromion, on trouve une depression profonde dans laquelle on peut enfoncer 
des doigts; 
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6 Le coude est porte en avant, le bras dans la rotation en dehors et 1 avant- 
bras en supination. 

Enfin le bras est raccourci, le delto ide paralyse. 

De tous ces signes, les plus importants sont ceux que donne 1 exploration de 
la region et la recherche de la tete humerale en arriere de I omoplate. 

Si nous resumons maintenant les symptomes qui precedent dans une vue 
d ensemble, il nous sera facile, ainsi que 1 onl fait Follin et Duplay, d etablir le 
tableau ci-contre, commode pour 1 etudeet fait pour nous preparer au chapitre du 
diagnostic. 

COMPLICATIONS DBS LUXATIONS DE L EPAULE. Tels sont les symptomes ordi- 
naires des luxations de 1 epaule; mais il s en faut que le traumatisme agisse 
avec precision ; il n est pas rare qu il depasse les limites que nous lui avons 
assignees, qu il produise a cote des desordres de rarticulation scapulo-humemle 
des lesions graves et redoutables. Le chapitre des complications des luxations de 
1 epaule merite de nous arreter longuement. 

Fractures. II est des fractures extremement frequentes et en quelque sorle 
liees a la luxation : ce sont les arrachements des tuberosites. 

La grosse tuberosite est presque toujours a la suite de traumatisme violent 
plus ou moins ecornee; d aulres fois meme completement arrachee a sa base. 
C est surtout dans les luxations intra-coracoi diennes, sous-epineuses, etc., que 
se produit rarrachement complct de cette tuberosile. De meme on peut con- 
stater des fractures du col anatomique tout entier et chez les enfants la disjonc- 
tion epiphysaire sur laquelle le professeur Oilier a insiste avec beaucoup de 
raison. 

Cooper a ecrit que rarrachement de la petite tuberosite rendait la reduction 
plus facile et la contention plus difficile. Cela doit etre vrai de toutes les frac 
tures qui compliquent les luxations de 1 epaule. Lorsque la tele est ecornee, 
diminuee de volume par consequent, elle rentre plus facilement dans la cavite 
glenoide, d autant plus que dans ces cas la capsule est toujours largement ouverte 
et les muscles toujours tres-dechires. 

Parfois la tete humerale est completement penetree par la diaphyse ; Hamilton 
en rapporte plusieurs exemples ; d autres fois le fragment superieur, c est-a-dire 
toute la tete, tourne sur son axe, et on le trouve plus ou moins renverse on 
meme ayant subi un mouvement de rotation complete dans la cavite articulaire ; 
la surface cartilagineuse repose ainsi sur la surface fracturee du fragment infe- 
rieur. 

Robert Smith a de crit une piece de ce genre : il s agissait d une malade de 
quarante ans tombee lourdement sur 1 epaule dans un escalier. Apres la mort, 
survcnue quelques annees apres, Smith constata que 1 epaule offrait a peu pres 
le meme aspect que dans la luxation en has; il y avait une depression marquee 
au niveau de 1 acromion, mais la diaphyse humerale etait attirce en haut et en 
dedans vers 1 apophyse coraco ide, le fragment superieur etait renverse. 

Nelaton signale aussi 1 existence d une piece analogue ; le renversement du 
fragment superieur etait complet, mais il n y avait pas de deplacement lateral 
et la consolidation s etait effectuee de la meme maniere que dans les fractures 
intra-capsulaires. Enfin A. Cooper rapporte un cas de luxation complete de la 
tete en avant avec fracture du col de 1 humerus en dedans de la capsule. II s etait 
fait entre les fragments une reunion fibreuse. 
A la suite de ces grands traumatismes de la tete humerale, il se produit 
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souvent une violente arthrite et, si le malade ne succombe pas, on peut voir la 
tete humerale s eliminer au dehors sous forme de sequestre. 

C est meme la ce qui fait la gravite de cette complication. Ge n est pas tant 
la separation de la tete humerale que le degre de frequence qu exige cette frac 
ture pour se produire. 

L omoplate peut etre egalemenl le siege de fractures graves a la suite et a 
cause des luxations de I epaule. Ce sont d abord les fractures du col glenoidien, 
c est-a-dire celles qui passent par la base de 1 apophyse coracoide. A. Cooper, 
Duverney, en out rapporte des observations. 

La fracture de 1 acromion serait, d apres Hamilton, un accident tres-rare, et la 
plupart du temps il s agirait d une simple disjonction epiphysaire. 11 convient 
en effet de remarquer que 1 acromion se soude tard au corps de 1 omoplate ; ce 
n est que vers la vingt-cinquieme annee que disparait a ce niveau toute trace de 
cartilage epiphysaire. 

L apophyse coracoide parait se fracturer un peu plus souvent. Le docleurNeill 
(de Philadelphie) a dans sa collection une piece dans laquelle cette apophyse pre- 
sente une solution de continuite a 2 centimetres 1/2 environ de son extremite. 
Hamilton publie la description d une piece qui appartient a Charles Gilson (de 
Richcmond) : 1 apophyse coraco ide a ete fracturee obliquement pres de son 
extremite, la reunion s est effectuee a 1 aide d un tissu fibreux ou ligamenteux 
mesurant 5 millimetres de long, le fragment est deplace un peu en avant et en 
has. Munery de Cincinnati possede une piece tres-remarquable et tres demons 
trative. L humerus est luxe en avant, 1 apophyse coracoide est fracture e et 
deplacee. South a rapporte un fait analogue a celui de Munery, mais beaucoup 
plus complique. L humerus etait incompletement luxe en avant; la clavicule, 
1 acromion, 1 olecrane, etaient fractures en meme temps que 1 apophyse cora 
coide. 

Berlin (de Gray [Societe de chirurgie, 1885]) a constate sur un enfant de six 
ans tombe d une hauteur de 4 ou 5 metres une luxation intra-coracoi dienne avec 
fracture du col anatomique. On sentait la tete humerale fracture e et deplacee; 
la fracture etait reconnaissable, dit ce chirurgien, a la crepitation osseuse tres- 
manifeste a cause de la maigreur de 1 enfant, qui placait en quelque sorte la 
lesion sous le doigt. 

La propulsion directe suffit a faire rentrer la tete dans sa cavite. Nous ne 
pouvons dissimuler que quelque doute persiste encore apres le recit que Berlin 
et son rapporteur Richelot out fait de cette observation. Comment la propulsion 
directe a-l-elle suffi pour faire rentrer a la fois les deux fragments fractures 
dans la cavite glenoide? De plus, a 1 age du patient, huit ans, il ne pouvait etre 
question que d un decollement e piphysaire, et ce genre de lesion ne donne lieu 
qu a un froltement leger et non a une crepitation osseuse veritable. 

Lesions des vaisseaux. En dehors des tentatives de reduction, la lesion des 
vaisseaux est extremement rare. Berard en a rapporte un cas, classique depuis 
le recit qu en a fait Nelaton dans sa pathologic. II s agissait d une luxation sous- 
coiacoidienne suivie de la suppression du pouls dans les arteres radiales et 
cubitales, puis de la gangrene de plusieurs doigts. A 1 autopsie du malade, on 
remarqua la rupture des deux tuniques internes de 1 artere axillaire ; la tunique 
externe etait effilee et le vaisseau oblitere. Nelaton a observe un cas semblable 
a la suite d une luxation sous-glenoidienne; il s ensuivit un anevrysme faux 
consecutif pour lequel on dut pratiquer la ligature de 1 artere sous-claviere. 
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Hamilton, dont le livre abonde en observations personnelles ou inedites, n en 
cite qu un cas nouveau : celui de (T Rcilly, qai lia 1 artere sous-claviere avec 
succes dans un cas de rupture axillaire consecutive a une luxation. Le malade 
mourut apres avoir perdu deux doigts par crysipele et gangrene. 

L issue de la tele humerale a travers le tegument a encore ele constatee, mais 
re sont la des accidents rares. Malgaigne n en cite que cinq cas : ce sont ceux de 
Hey, Dixon, Scott, Morel-Lavallee et Gorre. Deux malades seulement guerirent, 
et apres des accidents tres-gravcs : ce sont ceux de Dixon et de Scott. 

Enfin il convient de signaler avec tons les auteurs le fait classique de Prot- 
schaka, dans lequel il s agit d une luxation scapulo-humerale avec enfoncement 
delaparoi thoracique et penetration de la tele humerale dans la cavite pectorale. 

Certaines complications sont conseeutives, et parmi celles-ci la paralysie du 
deltoide, affection extremement frequente et d une gravite qui tient evidem- 
ment a 1 importance extreme de ce muscle. Cette paralysie est due soit a la 
compression du nerf circonflexe, soit a la lesion du plexus brachial. 

Cette paralysie, sur laquelle Th. Anger a dans ces derniers temps particulie- 
rement attire 1 attcntion, presente des degres variables. En general, elle n affecte 
que la motilite; la sensibilite est intacte et il n existe que quelques engourdis- 
sements et quelques fourmillements. 

Cette lesion des muscles de 1 epaule et du deltoide en particulier explique 
pourquoi 1 afticulation recouvremal ses fonctions et pourquoi les recidives sont si 
frequentes. Au nombre des complications, il faut en effet compter la tendance 
aux recidives. On peut voir chez des sujets qui ont de ja eu 1 epaule luxee sur- 
venir des luxations a la suite de causes insignifiantes. 

Un gentleman de Toronto se luxa 1 epaule lorsqu il etait encore enfant ; 1 ac- 
cident se reproduisit a 1 age de vingt-neuf ans. A partir de ce moment ce malade 
se luxait 1 epaule a tout propos : il lui suffisait de lever le bras; il suffisait 
aussi d un mouvement de rotation du bras en dehors pour que 1 os se de- 
placat. 

Hamilton, qui relate ce fait, signale encore le cas d une dame dont le bras 
s etait luxe plus de vingt fois dans les cinq dernieres annees et aussi celui d un 
garcon de dix-neuf ans qui presenta la meme complication. 

Jcessel (de Strasbourg) a eu 1 occasion de faire 1 autopsie de trois sujets ayaiit 
presente a diverses reprises une luxation de 1 epaule. De 1 examen des pieces 
cet auteur a conclu que la predisposition aux recidives resulte de ce que les 
muscles arraches de I humerus n y prennent plus insertion et de ce que la 
capsule est distendue et amincie. 

Dans quelques rares exceptions la recidive peut s expliquer par la diminution 
d etendue des surfaces articulaires, soit qu il y ait fracture du rebord glenoidien, 
r.oit qu il y ait perte de substance au niveau de 1 humerus. Perier et Kuster ont 
Jans deux fails trouve une perte de substance de la tete ou de la cavite glenoi de. 
Us 1 ont altribuee a une arthrite seche resultant du traumatisme articulaire. 

DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC DES LUXATIONS DE L EPAULE. Le diagnostic des luxa 
tions de 1 epaule peut presenter de tres-grandes difficultes. Ce diagnostic pour 
etre precis necessite la mise en oeuvre d une mensuration tres-exacte, et il s en 
faut que la mensuration se fasse toujours avec facilite. 

Malgaigne s est surtout attache a bien decrire ces precedes de mensuration. 
Voici celui qu il a employe : Le sujet vu par derriere, on prend soin de lui 
tenir les coudes egalement ecarte s du corps, en rapprochant le bras luxe le plus 
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possible, les deux acromions a la meme hauteur ; Tangle inferieur et le bord 
spinal de chaque omoplate egalement eloignes du racliis. On cherche alors 
Tangle posterieur de Tacromion, sous lequel on assure leruban avec 1 ongle, et on 
le conduit soil au-dessus de Tepicondyle, soit au-dessous de Tepitrochlee ou on 
Tarrete pareillemcnt avec 1 ongle . 

Malgre toutes ces precautions, la mensuration ne donne qu un resultat approxi- 
matif ; les changements de longueur de moins de 1 centimetre passent d liabi- 
tude inapergus. 

Si Ton pouvait facilement explorer la region de Tepaule apres la luxation, le 
diagnostic de cette region serait relativement facile, mais precisement la region 
est extremement gonflee, la palpation est douloureuse et la reconnaissance des 
parties dures dans Tepaisseur des parties molles ainsi tumefiees devient labo- 
rieuse, sinon impossible. 

Quelques jours apres Taccident, le diagnostic devienl souvent beaucoup plus 
commode. A. Cooper fait remarquer avec raison que c est a cette epoque que 
les chirurgiens spe cialistes sont appeles en consultation : Si dans ce cas, 
dit-il, nous reconnaissons la luxation, c est un devoir de loyaute que de 
declarer au malade que les difficultes du diagnostic ont ete singulierement 
diminuees par la disparition des plienomenes inflammatoires et Tabsence de tume 
faction . 

Hamilton estime toutefois qu on ne doit pas meconnaitre une luxation meme 
au debut, a la periode de gonflement. 

Nous pensons avec lui qu on peut assez aisement distinguer la luxation de 
Tepaule des contusions et de Tentorse scapulo-humerale, mais il n en est pas 
de meme des fractures de Textremite superieure. Le diagnostic est ici tres- 
epineux, il est de plus tres-imporlant et merite une grande attention. Nous rap- 
portons les signes principaux qu il faut toujours avoir bien presents a Tesprit 
pour arriver a ce diagnostic. 

Luxation. La cause est quelquefois un choc direct, mais souvent aussi une 
chute sur le coude on la main. Le membre est immobile, il n y a pas de crepi 
tation. L os rentre difficilement a sa place normale, mais ne tend pas a s en eloi- 
gner, de telle sorte qu il suffit d un moyen de contention quelconque pour le 
maintenir. 

Le malade ne peut en aucune facon porter la main sur la tete, et enfin on 
constate la depression sous-acromiale : on rentrera la tete dans Taisselle, dans la 
fosse sous-epineuse, etc., selon la variete de la luxation. 

Fracture du col de V omoplate. 11 s agit toujours pour cette lesion extre 
mement rare d une violence directe. On sent la crepitation en appuyant un doigt 
sur 1 apophyse coracoide et une main sur la face posterieure de Tomoplate. L ar- 
ticulation de Te paule conserve la plus grande partie de ses mouvements, la main 
est facilement placee sur Tepaule du cote oppose, les mouvements d adduction, 
d abduction et meme de circumduction, sont possibles. 

L apophyse coracoide est mobile et portee en has, le col gle noidien suit la tete 
et se separe de Tangle de Tomoplate. Le bras est un peu allonge et Ton remar- 
que quelquefois une depression sous-deltoidienne. Mais ces derniers signes sont 
dune appreciation difficile; le meilleur consiste evidemment dans la presence 
d une part de la crepitation osseuse et d autre part dans la conservation des 
mouvements. 

La fracture du col anatomique et du col chirurgical de Thume rus presente 
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des difficultes de diagnostic souvent invinciblcs, surtout a la periode de gon- 
flement. 

La fracture intra-capsulaire ou du col anatomique presents tres-peu de signes 
positifs. 11 n y a ni augmentation ni diminution de la mobilite . Rarement on 
percoit la crepitation et, comme le membre n est ni raccourci ni allonge, le 
chirurgien doit souvent rester dans le doute; un signe excellent consiste dans 
1 apparition d une abondantc ecchymose dans les premiers jours qui suivent 
1 accident. Les dechirures osseuses laissent toujours sortir une grande quan- 
tite de sang et recchymose des fractures, toute proportion gardee dans 1 in- 
tensite du clioc direct occasionnel, est toujours plus accusee que celle des 
luxations. 

Les signes de la fracture extra-capsulaire on du col cbirurgical sont plus evi- 
dents. La crepitation y est constante. II existe souvent un deplacement marque 
et les fragments ne sont pas faciles a maintenir en place. 

Quelquefois il y a penetration des deux fragments, la tete de 1 os suit alors 
les mouvements de la diaphyse, le bras est raccourci ; mais tous les mouvements 
genes par la douleur sont possibles; il n y a pas d encoche deltoi dienne. 

La tete humerale peut etre fracturee dans le sens longitudinal ; cela se produit 
lorsque les tuberosites sont arracbe es ; dans ce cas on sent au palper une cre 
pitation ainsi qu une masse osseuse mobile obeissant aux mouvements des mus 
cles. Get arrachement de la grosse tuberosite complique d ailleurs souvent les 
luxations. Hamilton signale la presence d un sillon vertical profond re pondant 
a la partie superieure de la coulisse bicipitale. Quels que soient le respect et 
le credit que me rite cet eminent praticien, nous croyons la perception de ce 
signe difficile et meme impossible dans la plupart des cas. 

Chez les enfants, il se produit quelquefois une disjonction epipbysaire avec 
laquelle la luxation de 1 epaule peut etre aisement confondue. Gette disjonction 
epiphysaire, qui re sulte en general d une violence directe, s accompagne d une 
mobilite anormale et d une faible crepitation. Les fragments une fois reduils ne 
sont pas aisement maintenus en place. La depression, 1 encoche, est situee au- 
dessous de 1 acromion plus has que dans les luxations. 

La tete de 1 os occupe la cavite articulaire et ne suit pas les mouvements de la 
diaphyse. L extremite superieure du fragment inferieur faitsaillie en avant quand 
elle est deplace e. On peut la sentir sous le doigt et cette sensation est une res- 
source precieuse pour le diagnostic. La notion de I Sge ne devra jamais etre 
perdue de vue et chez les enfants il faudra toujours songer a la possibilite de 
la disjonclion epiphysaire. 

Hamilton, qui a trace de ces moyens de diagnostic un tableau magistral, fait 
au chirurgien une recommandation qu on ne saurait trop louer. II 1 engage a 
se familiariser avec 1 anatomie siiperficielle de 1 epaule, a dessiner sur le vivant 
les reliefs osseux de 1 acromion, de 1 apophyse coracoide, de 1 humerus, afin de 
pouvoir juger par 1 inspcction et le palper des blesses des rapports exacts que pre- 
sentent les saillies osseuses (Traite des fractures et luxations, p. 275). 

Dans ses lecons cliniques le professeur Trelat insiste egalement avec soin sur 
la necessite de dessiner sur la peau ces reliefs du squeletle pour obtenir de justes 
notions sur leur siege relatif, et nous avons souvent vu cet eminent chirurgien 
mener a bonne fin, grace a cette methode, des diagnostics qui jusque-la avaient 
echappe a tous. 

Hamilton insiste encore sur deux signes nouveaux auxquels il attache une 
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assez grande importance pour que nous croyions devoir les rapporter ici, tels 
qu il nous les fait connaitre dans son Traite des fractures, p. 276 : 

1 Tant que la tete humerale est contenue dans sa cavite, si on applique 
une regie sur le cote externe du bras, depuis 1 epanle jusqu au couHe, clle ne 
touchera pas 1 acromion, mais en demeurera distante d au moins 1 centimetre, 
et en general de 2 centimetres 1/2 au moins. D aulre part, si 1 os a quilte sa 
cavite, quel que soit le sens du deplacement, qu il se soil fait en avant, en 
bas ou en arriere, a moins que 1 epaule ne soit tres-tumefiee, la regie, placee 
de la facon deja indiquee, touchera 1 acromion. 

2 Si le chirurgien, place derriere le malade (nous supposons qu il s agit de 
1 epaule droitc), saisitentrele pouce et 1 index de la main gauche le moignon de 
1 epaule, de facon que la commissure interdigitale repose sur 1 acromion, juste 
en dehors de 1 artieulation acromio-claviculaire, et si alors il abaisse perpen- 
diculairement le pouce et 1 index, 1 extremite de 1 index (si la tete de 1 humerus 
n est pas luxee) repondra au centre de 1 extremite superieure arrondie de 1 hu 
merus, qui fait saillie en avant de 1 acromion, tandis que 1 extremite du pouce 
s appuiera sur la tete de 1 humerus en arriere; mais le pouce ne sentira la tete 
qu indistinctement, pour la raison qu au lieu de faire une saillie, comme en 
avant, elle se cache un peu au-dessous de 1 acromion. Jusqu a ce moment, le 
chirurgien peut etre incertain de savoir s il tient bien reellement entre son 
pouce et son index la tete de 1 os, mais, s il fait mouvoir en avant le coude du 
cote du blessc, de maniere a porter en arriere la tete humerale, il la sentira 
presser fortement contre le pouce, et ce resultat sera demonstratif. S il existe 
une luxation, la tete de 1 os ne peut etre sentie dans cette situation et par le 
pouce ainsi place . 

PRONOSTIC. Le pronostic des luxations decoule de tout ce qui precede; il n y 
a evidemment aucune ressemblance a etablir entre une luxation simple, sous- 
coracoidienne, de 1 epaule, et une luxation avec rupture de 1 artere axillaire ou 
simplement fracture du col chirurgical. Les complications par leur frequence 
autant que par leur gravite viennent assombrir le pronostic des luxations de 
1 epaule. En outre des luxations produites par le traumatisme, il ne faut pas 
oublier que ce traumatisme peut reveiller toutes les diatheses, Tarhritisme, la 
tuberculose, par exemple, et que beaucoup de malades gardent pour longtemps, 
sinon pour toujours, de tres-penibles raideurs, que d autres voient survenir de 
veritables arthrites, parfois fongueuses (scapulalgie). 

Le meilleur moyen d eviter ces accidents consiste a opposer a la luxation 
un traitement approprie. G est a 1 etude des moyens therapeutiques dont nous 
disposons que nous arrivons maintenant. 

TRAITEMENT DES LUXATIONS DE L EPAULE. Le traitement des luxations de 1 epaule 
repose sur un certain nombre de principes generaux, de regies qui s appliquent 
a toutes les varietes de luxations scapulo-humerales ; mais il est evident que 
certains precedes sont plus particulierement applicables a telle ou telle vuriete 
de deplacement. 

Passons en revue d abord les regies, les principes qu il faut connaitre pour 
arriver ensuite aux cas particuliers. Pour appliquer un traitement judicieux, il 
faut partir des faits anatomiques demontres par les examens necropsiques. La 
capsule est dechiree sur une assez grande etendue le long du bord inferieur et 
interne de la cavite glenoide. La tete elant deplacee, certains muscles trop courts 
pour la suivre sont tendus ou arraches, et quelques jours, quelques heures 



EPAULE (PATHOLOGIE). 715 

parfois apres le traumatisme, les autres muscles de la region enlrent en jeu, 
unissent leur action a celle des muscles qui sont le plus interesses ; il Yensuit 
unc retraction, une rigidite generale, que viennent encore augmenter ( inflam 
mation et ses suites. 

11 importe par consequent, pour remettre 1 os en place, de lutter contre ces 
forces musculaires aussi bien que contre les obstacles d un autre ordre qui 
retiennent la tete dans sa position anormale. Pour obtenir ce resultat, il existe 
une foule de moyens qui tous consistent a metlre les muscles dans le rela- 
chement et a faire parcourir a la tete le chemin deja suivi par elle pour sortir 
de la cavite. 

Certaines varietes sont jusliciables de manoeuvres speciales sur lesquelles nous 
reviendrons; actuellement, il nous parait ulilc d insister sur les moyens gene- 
raux qui ont pour but de pratiquer celte extension du membre. 
L extension comprend 1 extension propremenf dite et la contre-extension. 
Extension et contre-extension. L extension se fait par le chirurgien lui- 
meme, par des aides ou a 1 aide de certains moyens me caniques. Quelquefois il 
est seulement necessaire d elever le bras a angle droit on a angle obtus avec le 
tronc; d aulres fois, il suffit d ajouter a cette manoeuvre simple du bras un certain 
degre d extension, tel que les mains d nn aide peuvent le realiser sans em 
ployer d appareils speciaux. 

Le professeur John T. Darby (de New- York) a tres-souvent reussi en adoptant 
pour la reduction des luxations de 1 epaule la regie etablie par Hamilton au 
sujet des luxations de la cuisse, savoir : porter le membre seulement dans les 
directions ou on rencontre le moins de resistance, ce qui revient a dire qu il 
faut placer les muscles tirailles dans le relachement. 

Mais, si 1 humerus ne pent ainsi se deplacer, il faut pratiquer 1 extension et la 
contre-extension. 

Le point d application de la force extensive varie selon les chirurgiens ; les uns 
appliquent le lac a extension au poignet, les autres preferent 1 appliquer au bras 
immediatement au-dessus du pli du coude. 

Quel que soit 1 endroit choisi, il est necessaire d y fixer solidement le lac pour 
qu il ne glisse pas au moment des tractions. En vue de menager la peau, il faut 
avant 1 application du lac retirer celle-ci legerement en haul et au besoin 1 en- 
duire legerement d un corps gras, huile ou cerat. 

II faut toujours proceder avec lenteur, avec douceur : il s agit en effet de vaincre 
la contraction musculaire, et le mieux est de fatiguer le muscle en tirant sur lui 
un certain temps ; il resiste quclque temps, mais, fatigue par cet exces de 
travail, ne tarde pas a se relacher et a se detendre. 

Les tractions elastiques rendent de grands services et suppriment aise ment la 
contraction musculaire sans exposer le patient a aucune complication. Th. Anger 
et Legros ont ecrit sur ce sujet un remarquable travail. Us preconisent 1 emploi 
d une traction continue qui est la base meme de leur mcthode. Un ressort 
d acier, un ressort a boudin, un simple poids pourrait suffire, mais le caoutchouc 
sous forme de lanieres, de bandes, de tubes, est infmiment meilleur. La tension 
qu il convient de developper pour un adulte doue d un developpement muscu 
laire moyen doit etre egale a un poids de 15 kilos. 

L appareil compose de cinq ou six tubes de caoutchouc doit rester en place de 
vin^t a trente minutes. Ce laps de temps est suffisant pour que la contractilite 
musculaire soit e puise e et les muscles relaches. La sensation de lassitude et 
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d epuisement qu accuse le patient, la mollesse cles muscles, seront alors pour 
le chirurgien les indices probables que le resultal clierche est obtenu. C est a ce 
moment qu il faut chercher la coaptation, si la luxation n est pas deja reduite 
spontanement. Le medeciu est aussi maitre du membre luxe que si le patient 
avait etc chloro forme (fig. 9). 

Th. Anger a pu ainsi a 1 aide de son precede reduire une luxation intra-cora- 
coidienne qui datait de quarante-huit heures et qui avait resiste la veille a des 
tractions rigoureuses faites par Irois aides. Vingt-cinq minutes de traction elas- 
tique suffirent a vaiticre la resistance musculaire. 

Quant a la direction dans laquelle il faut tirer le membre, elle varie evidem- 
ment avec le genre de luxation, et nous y reviendrons a propos des cas parli- 
culiers. 

Le principe des tractions elastiqucs a cte generalement accepte par la majorite 
des cbirurgiens, mais ce moyen a paru insuffisant a beaucoup d auteurs, notam- 
mcnt lorsque la luxation est vieille de quelques jours ou de quelques semaines. 




Fiff. 9. 



C est alors qu il convient de se servir de machines parmi lesquelles il faut citcr 
les moufles dont 1 emploi a etc surtout preconise par Sedillot et Malgaigne. 
Les appareils de Jarvis, de Robert et Collin, pourront rendre de grands services. 
Ces appareils, qu il nous parait inutile de decrire ici plus en detail (voy. Luxation 
en general), font a la fois 1 extension et la contre-extension. La contre-extension 
s exerce sur 1 omoplate; la mobilite de cet os constitue precisement un temps 
difficile dans la manosuvre operatoire. Le collier de 1 appareil, au prealable 
rembourre de ouate, entoure 1 epaule, et, si Ton ne se sert pas d appareil, c est 
encore sur 1 omoplate qu il faut prendre son point d appui soit avec des liens 
elastiques, soit avec des bandes ordinaires. 

D habitude 1 extensiori est pratiquec dans une direction au-dessous de Tangle 
droit ou en bas dans une direction se rapprochant plus ou moins de 1 axe du 
corps ; dans ces conditions, le point le plus convenable pour la contre-extension 
est 1 acromion. Le bord axillaire de 1 omoplate est en eifet difficile a saisir et de 
plus, quand la contre-extension s applique a son niveau, 1 omoplate bascule, 
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Tangle inferieur se porte en arriere, tandis que la cavite gleno ide tend au con- 
traire a se porter en avant et en clehors. 

Les doigts ou la main d un aide experimente appliques sur 1 acromion 
peuvent faire la centre-extension. 

Physick (de Philadelphie) voulait qu un aide appuyat fortement sur 1 apophyse 
acromiale avec la paume de la main. Doney ct Hays donnerent leur approbation 
a cette methode qu Hamilton et la plupart des chirurgiens americains ont 
accueillic avec faveur. 

Smith (de Newhaven) considere la contre-extension sur le cote oppose 
comme le moyen le plus efiicace pour assurer I immobilite de 1 omoplate. Avec 
cette methode, les trapezes sont excites a se contracter et 1 omoplate du cote 
affecle cst attire solidement vers la colonne vertebrate et 1 omoplate du cote 
oppose. 

Mais ce que nous venous de dire de la clifficulte de fixer 1 omoplate disparait 
absolument lorsqu il est possible de porter le bras directement en haul ou en 
avant. Le pied, le talon, le genou, ont alors toute la prise desirable sur 1 os. On 
sait que c est a A. Cooper que remonte ce procede de la reduction des luxations 
par 1 application du talon dans 1 aisselle : le biesse doit etre place dans le decu- 
bitus dorsal sur une table ou un canape, et porte completement sur le bord; le 
chirurgien enroule autour du bras, immediatement au-dessus du coude, une 
bande mouillee, sur laquelle il noue un mouchoir, puis il ecarte le coude du 
tronc et, avec un pied reposant sur le plancher, il place le talon de son autre 
pied dans 1 aisselle, de facon a appuyer sur la tete humerale, tout en demeurant 
lui-meme assis a cote du biesse. 11 tire alors sur le bras, a 1 aide du mouchoir, 
par un effort continu qu il soutient pendant trois ou quatre minutes; a ce 
moment, dans les circonstances ordinaires, la tete humerale se reduit aisement; 
mais, s il est besoind une force plus considerable, on peut remplacer le mouchoir 
par une nappe, sur laquelle plusieurs personnes peuvent tirer, le talon de 1 ope- 
rateur demeurant toujours dans 1 aisselle. On flechit d ordinaire 1 avant-bras 
presque a angle droitsurle bras, parce que cette position met le biceps dans le 
relachement, et par suite diminne sa resistance. 

Astley Cooper operait aussi quelquefois la reduction en remplacant le talon 
par le genou. 11 placait son genou dans 1 aisselle du membre biesse et, pendant 
que d une mam il fixait l acromion et 1 omoplate, de 1 autre il attirait en bas 
1 extremite inferieure de 1 humerus. 

Dcrnierement, le docteur James Kelly (de Dublin) a propose un nouveau mode 
de reduction base evidemment sur le meme principe que le procede du genou, 
mais permettant au chirurgien de deployer sans secours etranger une force 
beaucoup plus considerable (Dublin Journ. of Med.Scienc., sept. 1882, p. 185) : 

(( Le biesse doit etre couche sur un lit fixe, dur, moins hatit de 7 centi 
metres environ que le grand trochanter de 1 operateur, il doit etre amene aussi 
pres que possible du bord de cette couche et y reposer sur le dos avec la lete 
basse. Le procede de reduction comporte deux temps : dans le premier, le chi- 
rur"ien place le membre luxe a angle droit avec le tronc et se tient debout dans 
1 an^le ainsi forme, la face tournee vers le membre. et la hanchc appuyant for 
tement dans 1 aisselle; il applique le membre ct la main du biesse etroitement 
autour de son propre bassin et fixe solidement la main en la pressant centre la 
crete de son ilium. Le second temps consiste dans un mouvement de rotation du 
tronc du chirurgien sur lui-meme, de dedans en dehors, par rapport au malade, 
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et d arriere en avant. Ce mouvement doit etre execute avec une force et unc 
rapidite qui varient naturellement suivant 1 espece de la luxation . 

On a encore imagine un certain nombre de precedes pour faire 1 extension et 
la centre-extension; nous les supprimons a dessein, les considerations qui pre 
cedent font suffisamment comprendre la grande variete qu on peut apporter dans 
le detail de ces manoeuvres. 

Coaptation. Pour la coaptation, le refoulement de la tete constitue le 
moyen le plus simple; combine avec 1 extension parallele, il est souvent le plus 
efficace. 

Mais souvent aussi il convient d avoir recours a certains artifices parmi les- 
quels il importe de signaler le coup de marteau chirurgical, le procede du genou, 
celui du talon, etc., etc., procedes aujourd hui avec raison abandonnes. 

D ailleurs, pour la description des machines, des moufles, des moyens gene- 
raux applicables aux luxations, il conviendra de se reporter au remarquable 
article LUXATIONS deja publie dans cette encyclope die. 

Telles sont les regies principals qu il faut appliquer a la reduction des luxa 
tions de 1 epaule. 

Nous devons maintenant arriver aux varieles de ces luxations et donner en 
detail le manuel ope ratoire a mettre en osuvre pour cliacune d elles. Nous nous 
occuperons tout d abord des luxations le plus frequentes, c esl-a-dire des luxa 
tions en avant, medio-glenoi diennes. 

Ici se place en premier lieu la methode de Koclier, methode dite de rotation 
et d elevation. Cctte metbode nous parait meriter la plus grande attention, car 
elle realise un perfeclionnement incomparable dans le traitement des luxations 
de 1 epaule. 

Sans doute c est a Kocber que revient le grand me rite d avoir formule en 
termes precis les regies de ce procede; c est a lui que revient tout 1 honneur de 
cette innovation therapeutique, mais 1 interet historique aussi bien que celui de 
la critique nous oblige a faire un retour en arriere et a recbercber les precur- 
seurs du chirurgien de Berne. 

11 est constant que Pouteau avait trace les memes regies en ce qui concerne 
la luxation de la hancbe, et Lacour au sujet des luxations de 1 epaule. 

En 1847, Lacour demontra qu en portant le bras dans la rotation en dehors 
apres une legere traction prealable la tete humerale appuye e sur le bord glenoi- 
dien anterieur decrit un mouvement d arc de cercle en avant et glisse bientot 
dans la cavite gleno ide. Cette rotation en debors relache les muscles sus et sous- 
epineux, qui sont tendus dans la luxation sous et intra-coracoidienne. En 
meme temps que les muscles sont relachees, la boutonniere articulaire est 
ouverte, rien ne s oppose a 1 entree de la tete et de fait elle penetre rapidement 
dans sa cavite. 

II y a done une grande analogic entre les donnees anatomiques pose es par 
Lacour et celles de Koclier. Le premier cbirugien a eu le tort de tenir, plus 
comptede 1 etat des muscles que dela decbirure de la capsule. En cela il subis- 
sait 1 influence de son temps. Depuis Petit que Desault corrigea tres-imparfaite- 
ment tous les chirurgiens s accordaient a faire jouer aux muscles un role 
preponderant. 

En Allemagne, les chirurgiens s appliquerent de bonne heure a ve rifier cette 
theorie. En 1857, Borer etablit que 1 obstacle principal a la reduction d une 
luxation elait 1 etroitesse meme de la dechirure capsulaire et que par consequent 
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il fallait s appliquer avant tout a ramener 1 os luxe dans la position oil il se 
trouvait an moment ou il avail dechire la capsule. 

Weber (1859) arrive a des conclusions analogues.il montre que, si la de chi- 
rure capsulaire est etroite, 1 extension dans toute direction indique e augmente 
la tension de ses levres, de telle sorle que pour lui 1 extension doit etre tres- 
mode ree; c est par les mouvements de rotation ou d adduction qu on doit arri- 
ver a la reduction. 

En France, Gelle et Sedillot devclopperent ces idees, et ce dernier auteur a 
vante dans son livre de medecinc operatoire la reduction par les manoeuvres de 
rotation. 

Un grand nombre d auteurs avaient done compris et decrit les lesions anato- 
miques sur lesquelles Kocher s est appuye, mais, il faut bien le dire, personne 
n en avail saisi avec autant de sens pratique la grande importance. 

Kocher a etabli par ses dissections: 1 que la tete est sous 1 apophyse coracoide 
dont elle esl separee seulemenl par le muscle sous-scapulaire ; 2 que les muscles 
grand dorsal, grand rond, grand pectoral, sontflasques; 5 que le sous-epineux, 
le sus-epineux et le petil rondreposenl sur la capsule qu ilsdoublenl a sa partie 
posterieure; la longue portion du biceps est lendue cl se dirige en dedans; les 
tendons de la courte porlion du biceps et du coraco-humeral sont tendus a la 
partie anterieure du col anatomique en dehors de la petite luberosite; 4 que la 
de chirure capsulaire est tendue. 

La partie superieure de la capsule est tordue snr elle-meme comme si Ton 
avait fait subir a rimmerus un mouvement de rotation en dehors. Kocher fait 
jouer a cette corde un role capital dans la fixation de la tete; elle oppose une 
resistance considerable aux manoeuvres qui la tiraillent, et cela grace au ligament 
coraco-humeral, ligament qui joue dans les luxations de 1 epaule le role impor 
tant que joue le ligament de Berlin dans les luxations de la hanche. 

Or 1 experimentation cadaverique de monlre que, si, lebras ctant dans la ro 
tation en dehors, on leflechit jusqu a 1 horizonlale, ce cordon est relache. On 
voit en outre que la tele del liumeriis, ne pouvant glisser en avant, prend un 
point d appui par la grosse tuberosite sur le bord de la cavile glenoide et decrit 
autour d un axe Iransversal une rotation en haul et en arriere, jusqu a cequ un 
point de sa surface articulaire se trouve eleve sur le bord anlerieur de la cavite 
glenoide. 

A ce moment, pour faire enlrer la lele dans sa cavile, il suffil d un mouve 
ment de rotation en dedans. 

De la re sulte la necessile des qualre lemps suivanls qui conslituenl a propre- 
menl parler la melhode de Kocher : ladduclion du bras; 2 relation en dehors 
a 1 aide de 1 avant-bras flechi et servanl de manivelle; 5 elevalion; 4 rotation 
en dedans. 

l er Temps. On flechit 1 avant-bras a angle droit et on applique solidement 
le pouce sur le tronc. 

2 e Temps. Le chirurgien porte en dehors la main du palienl, lenlement, gra- 
duellement, sans aucune secousse, et ne s arrete que lorsqu il eprouve une 
resislance nolable. 

3 e Temps. II porte alors le coude du malade en avant, en haul et un pen 
dedans, tandis que 1 avant-bras reste toujours fle chi sur le bras et que la main 
esl fortement dejelee en dehors : le bras arrive ainsi a etre perpendiculaire au 
plan anterieur du corps. 
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4 e Temps. La rotation en dedans s execute en portant la main du cote 
malade sur le cote oppose. 

Quand on applique ce procede, il peut survenir certaines difficultes dans les 
manoeuvres. Parfois le blesse se tient de facon a empecher I application exacte 
du bras contre le tronc, ce qui est cependant indispensable; il incline 1 epaule et 
soulevelahanche du cote malade, incurvant ainsi le tronc. Pour s opposer a cette 
incurvation du patient, il faut le faire asseoir de facon que le cote sain du tronc 
corresponde au dossier de la chaise; en appliquant le coude contre le tronc, on 
peut prendre point d appui sur le dossier de la chaise ; le malade pris comme 
dans UD etau ne peut se derober. 

Souvent la reduction ne se produit pas parce que la rotation en deliors n a 
pas etc suivie jusque dans le plan transversal du tronc; il faut ne pas se laisser 
arreter par les craquements et vaincre la resistance qui gene la rotation. 

Par ce precede, la tete humerale est porteeen dedans, en avant et en bas de la 
cavite glenoide; en portant 1 humerus en rotation externe la paroi posterieure 
de la capsule devient beante, la tete humerale se rapproche de la cavite glenoide, 
tout en restant fixe, con Ire le rebord anterieur par les portions superieures et 
infe rieures de la capsule non relache e par ces manoeuvres. 

Le mouvement d adduction du bras rapproche la tete humerale de la cavite 
gle noide, la fait en quelque sorte monter sur le bord tranchant de cette cavite; 
lorsque, arrivent les mouvements de rotation en dedans, la tete se precipite dans 
la depression articulaire ouverte devant elle. 

C est en 1870 que Kocher donna dans le Berliner Wochenschriffl la descrip 
tion de son procede ; depuis cette epoque cette methode a ete experimentee 
par un grand nombre de chirurgiens et sa reputation ne s est pas un instant 
de mentie. 

Kaufmann, (de Zurich) a meme pu grace a la methode de Kocher, reduire sous 
le chloroforme trois luxations en bas et le docteur Ceppi, dans un article de la 
Revue de chirurgie (1882), a montre que les luxations anciennes etaient egale- 
ment justiciables de cette methode. Le docteur Ferron, medecin principal de 
1 armee, a cite notamment deux cas de reduction pour des luxations datant Tune 
de quinze jours, 1 autre de six mois. 

Le procede de Kocher peut scrvir a reduire les luxations sous-coracoi diennes; 
pour cela il est necessaire de porter le coude un peu plus en arriere (Kocher) 
et d exagerer le second temps (Carafi), en augmenlant la rotation en dehors et 
en la maintenant pendant une minute environ. Ferron a egalement pu reduire 
parce procede une luxation intra-coracoidienne. 

Au total, les avantages de la methode de Kocher sont nombreuses et peuvent 
etre resumes comme il suit : 

1 On peut reiJuire dans le secours d un aide; c est la une superiorite eviclente 
sur les procedes de douceur qui necessitent 1 emploi de plusieurs aides, de liens 
divers ou meme de machines. 

2 Elle evite 1 emploi du chloroforme. 

5 Elle est extremement rapide et beaucoup moins douloureuse que tous les 
procedes connus y compris le procede des tractions elastiques avec des tubes en 
caoutchouc. 

4 Elle donne des resultats alors meme que tous les autres procedes ont e choue. 

Luxation en arriere. Les luxations en arrive necessitent evidemment des 
manoeuvres tres-diflerentes de celles que nous recommandons pour les luxations 
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en avant. Comme ces luxations sont tres-rares, il nous suffira de rappeler par 
quels precedes la reduction a ete obtcnue dans les fails observes. Dans le cas 
d Astley Cooper, les lacs furent appliques de la meme fagon que si la tete de 
I humerus se fut deplacee dans 1 aisselle, et 1 extension tut faite dans le meme 
sens, c est-a-dire en bas et un peu en dehors. En cinq minutes, 1 os rentra dans 
sa cavite. Dunn, ayant echoue en faisant des tractions en haut, reussit en tirant 
sur le poignet en bas et en avant pendant qu un aide reponssait la tete numerals 
vers la cavite glenoide. Yidal de Cassis recommande de faire des tractions dans 
la direction ou se trouve place le membre. 

Malgaigne est d avis qu il suffira dans la plupart des cas d exercer une pression 
directe avec les polices sur la tele luxee, aidee d une contre-pression exercee sur 
le devant de 1 epaule. C est pour des luxations de ce genre que Nelaton employait 
le coup de marteau chirurgical. Ce coup de marteau s execute en appliquant 
directcment sur la saillie de la tete luxee un fort cachet d imprinieur bien rem- 
bourre, destine a transmettre a 1 os le cboc brusque d un marteau en plomb. 

Tronbridge se servit avec succes des moufles en faisant 1 extension en bas et 
en avant; le meilleur conseil a suivre est encore celui de Yidal, qui tire dans la 
direction du membre deplace. 

Nous serons encore plus bref en ce qui concerne les luxations en haut. Mal 
gaigne avait tente la reduction en exercant des tractions sur le bras releve a 
angle droit ct en pressant sur la tete pour la repousser en bas, en debors et en 
arriere, tandis qu un aide attirait 1 accromion en sens inverse. Busch employa 
sans succes le precede de rotation en debors imagine par Scbinziger. Denonvil- 
liers et Verneuil out reussi par des tractions en bas combinees avec un mouvement 
de bascule. 

Panaset Albert (d lnspruck) recommandentrabduction, 1 extension en arriere et 
la rotation en dedans. Pour eviter la recidive et la luxation, il sera bon de 
prendre la precaution recommandee par Verneuil qui, pour empecher la luxation 
de se reproduire, comme cela etail deja arrive deux fois, mil le bras en avant 
de la poitrine dans une forte adduction, la main sur 1 epaule saine, et le maintint 
dans cette situation a 1 aide d un appareil silicate. 

Pour exeeuter ces manoauvres chirurgicales, soit qu on utilise un certain 
nombre d aides, soit qu on mette en oeuvre les machines et les moufles, on s ex- 
pose a un certain nombre d accidents graves; ces accidents meritent d etre bien 
connus, car ils forment un des chapitres les plus interessants de 1 histoire des 
luxations de 1 epaule. 

ACCIDENTS CONSECUTIFS AUX MANOEUVRES DE REDUCTION. Ces accidents sont locaux 
et "-eneraux ; nous insisterons peu sur ces derniers, car ils ne nous paraissent 
avoir rien de particulier aux luxations de 1 epaule. Sans doute 1 anesthesie n est 
pas sans danger et se complique souvent de syncope; sans doute encore on peut 
voir survenir de I hemiplegie et des troubles ncrveux durables du systeme central, 
mais il en est de meme de la plupart des interventions chirurgicales ; ce sont 
exclusivement les accidents locaux qui doivent attirer notre attention. Ces acci 
dents sont d ailleurs nombreux. Us cotnprennent les lesions : 1 des teguments; 
2 du tissu cellulaire; 5 des muscles et des tendons; 4 des vaisseaux; 5 des 
nerfs; G des os; 7 1 arrachement complet des merabres. 

Les accidents locaux consecutifs sont : 1 les phlegmons, les abces superfi- 
ciels; 2 la suppuration du foyer de la luxation; 5 1 oedemc persislant et la 
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Lesions tie la peau. Les lesions de la peau atteignent rarement uue veri 
table gravite. Ge sont des froissements, des excoriations, des contusions exercees 
par la prcssion des lacs. Malgaigne signale des observations ou la decliirure de 
la peau fut faite par la pression de la serviette. II suffira pour 1 eviter de moderer 
la force extensive ct de rembourrer les lacs ou les divers moyens de traction qui 
prennent point d appui sur la peau. 

Lesions du tissu cellulaire. Parmi les lesions du lissu cellulaire, nous 
trouvons en premier lieu 1 emphyseme; cet accident est fort rare. On en trouve 
deux cas signales par Malgaigne. La premiere observation apparlient a Bichat et 
a Desault ; bien que Malgaigne 1 ait mise en doute, il parait evident qu il s agis- 
sait d un veritable emphyseme et non d un epanchement sanguin, et il est pro 
bable que 1 accident est venu de re que les malades ont supporte une longue 
operation, fait de longs efforts, dechire les vesicules pulmonaires et par la laisse 
passer 1 air de la respiration dans le tissu cellulaire avoisinant. G est Implication 
a laquelle se rattache Marchand dans sa these ; elle nous parait la seule raison- 
nable. 

On peut voir se produire dans le tissu cellulaire des epanchements sanguins 
volumineux dus soil a la rupture des muscles, soil a la lesion de quelque veine 
superficielle; mais cet accident rare d ailleurs le cede de beaucoup en importance 
et en gravite a la rupture des gros vaisseaux, qui merite une etude attentive. 

Ruptures arte rielles. Les ruptures arte rielles sont dues tanlot a des tenta- 
tives faites pour reduire de vraies luxations, tantot a des erreurs de diagnostic. 
Quelquefois enfin 1 artere a etc blessee pendant le deplacement lui-meme. Ce 
sont les operations pratiquees pour les luxations anciennes qui fournissent les 
cas les plus nombreux. Cependant les luxations rccentes en offrent un certain 
n ombre. 

Dans certains cas, les manoeuvres n ont pas etetres-violentes. Nelaton vit a la 
suite d une luxation sous-glenoidienne un anevrysme faux conseculif se deve- 
lopper rapidement et necessiter en trois mois la ligature de 1 artere sous- 
claviere; dans ce cas cependant les tractions avaient eteexlremement faibles. 

Fort souvent c est le precede vicieux dont on s est servi qu il faut incriminer. 
Dans les luxations en dedans, la tele de 1 humerus se rapproche beaucoup du 
faisceau vasculo-nerveux ; si dans ces conditions des pressions un peu fortes 
sont exercees sur elle, 1 artere peut se trouver directement comprime e, contu- 
sionneememe par le corps qui exerce la pression. J.-L. Petit attrihue au precede 
dit de la porte 1 anevrysme qu il vit se developper apres la reduction d une luxa 
tion de 1 epaule. Un maladede Yarren (London Med. Transactions, i. XXXiX, 
1846) sournis sans precaution aucune auprocede du talon eut le meme accident. 

Les pressions directes, quoique moins energiques, pcuvent encore aboutir au 
meme resultat. Gunther (Schmidt s Jahrbiicher, 1874, p. 161) reduisit pendant 
le sommeil anesthesique par 1 elevation avec pression directe sur la tele bume- 
rale une luxation de 1 epaule chez un jeune homme de vingt ans. Au bout de 
trois semaines on constata dans 1 aisselle un anevrysme dela grosseur d un ceuf. 
La sous-claviere fut liee, le sac suppura, s ouvrit, et le malade succomba a 
I liemorrbagie. A I autopsie on trouva dans 1 axillaire un trou en forme d enton- 
noir et entourc de caillots. Les vaisseaux etaient atheromateux et le coeur gras. 

Dans les luxations anciennes comme dans les luxations recentes, le procedc 
du talon peut etre incrimine lorsque surlout il est combine a des manoeuvres 
diverses prolongees, repetees a plusieurs reprises. 
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L un des malades de Gilson, homme de cinquante ans, qui avait une luxation 
datant de trois semaines, fut soumis a des tentatives de reduction par les poulies, 
combinees avec des mouvements de rotation de 1 humerus. Puis le talon fut 
employe a plusieurs reprises et la reduction achevee par un mouvement de rota 
tion. 11 en est de mcme dans le fait de Callender et dans nombre d autres fails 
sur lesquels il nous parait inutile d insister. 

Certains etats pathologiques des parois arterielles predisposent singulierement 
le vaisseau aux ruptures ou aux autres genres de traumatismes. 

La blessure de 1 artere est quelquefois causee par des pressions qu exercent 
sur elles des esquilles deplacees appartenant a des os voisins. Dans un cas de 
Leudel, le bord interne de la cavite glenoide etait fracturee. Souvent aussi la 
rupture est occasionnee par les adherences qui dans les luxations anciennes 
s etablissent entre la paroi arterielle et les tissus avoisinanls. 

Dans le cas de Gilson, 1 artere etait si fortement adherente a la capsule et au 
bord interne du petit trochanter, qu il etait impossible de reduire 1 os sain sans 
le rompre. Ces accidents sont surtout a redouter quand la region a ete le siege 
d accidents inflammatoires aigus ou chroniques. 

En somme, 1 artere humerale se rompt : 1 lorsqu elle est atheromateuse ; 
2 lorsqu elle est le siege, anterieurement a la luxation, d une ectasie ou d un 
anevrysme; 5 lorsqu elle est adherente par sa peripherie aux tissus voisins. On 
a cherche a etablir que le lieu d election de la rupture etait vers la portion de 
1 axillaire voisine de la naissance de la scapulaire inferieure. Cette particularite 
a ete notamment signalee dans la remarquable observation de Flaubert. 

La rupture arterielle peut s accompagner immediatement de phenomenes 
locaux et generaux qui de notent qu une lesion importante vient de se produire. 
Le malade de Delpech succomba subitement pendant les manoeuvres de la reduc 
tion, celui de Gilson peu d heures apres 1 accident. D autres malades, particulie- 
rement ceux qui sont anesthesies, ne presentent aucun accident immediat; 
quelques jours apres seulement apparaissent les accidents locaux de 1 ane- 
vrysrae. 

Ruptures veineuses. Les ruptures veineuses sont moins frequentes que les 
ruptures arterielles, mais on en trouve cependant dans la science un certain 
nombre de fails authentiques. 

La laxite des parois veineuses, leurs alterations bien moins frequentes que 
celle de& arteres, expliquent la rarete des dechirures : aussi Marchand n a-t-il 
rencontre que deux fails, auxquels il convient d ajouter ceux de Agnews et de 
Sand (de New- York) . 

Froriep essaya chez une ferame de trente-six ans la reduction d une luxation 
de 1 epaule qui existait depuis vingt jours. La veine axillaire fut entierement 
de cbiree et la mort s ensuivit au bout d une beure et demie. 

Dans le service de Price, une femme qui etait entree pour une luxation 
ancienne de 1 epaule succomba le lendemain de la reduction. L autopsie montra 
une rupture complete transversale de la veine axillaire. 

Hansnett Hailey a egalement observe, dans un cas ou les tractions avaient ete 
tres faibles, une rupture de la veine, mais il est probable que chez ce malade 
la lesion etait due a 1 accident et non aux manoeuvres chirurgicales. 

Le professeur Agnews (de Philadelphie) a rompu la veine axillaire en voulant 
reduire une luxation de six semaines. 11 s agissait d une luxation sous-cora- 
coidienne dans laquelle la reduction fut faite par 1 elevation du bras. La veine 
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se rompit et il se produisit aussitot une volumineuse saillie occupant loute la 
region sous-claviculaire. On appliqua un appareil compressif qu on laissa en 
place pendant plusieurs semaines. La guerison cut lieu sans que d ailleurs la 
luxation fut reduite. Mentionnons enfin le cas de Plattner, qui constata une 
lesion simultanee de 1 artere et de la veine, et celui de Sand, qni a vu un acci 
dent semblable a celui du docleurAgnews (de Philaclelphie). 

Lesions des nerfs. Comme les vaisseaux, les nerfs sont quelquefois leses 
par la tele numerate luxee; le nerf circonflexe est en particulier expose a cet 
accident dont on sail que Th. Anger a signale 1 importance au point de vue du 
pronostic, mais quelquefois aussi ce sont les manoeuvres de reduction qu il faut 
accuser de ces mefaits. 

Les lesions nerveuses ont etc etudiees par un grand nombre d observateurs. 
Au rapport de Malgaigne, Erasistrate les avail deja signale es. J.-L. Petit en a vu 
des exemples et, comme pour la blessure des vaisseaux, il en rend responsables 
les precedes de la porte et de 1 echelle. Bichat constata une paralysie le soir 
meme des tentatives de reduction d une luxation. 

Weir Mitchell rapporte 1 exemple fort interessanl d un soldat dont le bras 
droit luxe avail ete immediatement reduit. La reduction donna lieu a une para 
lysie instantanee sans production de doulenr; il y cut en meme temps une 
anesthesie permanente avec paralysie du cole droil du cou et perte de la vue 
a droite. L avant-bras et la main etaient egalement insensibles. 

Billroth a egalemenl rapporte un cas dans lequel des manoeuvres exercees 
sur une luxation dalant de neuf mois avec atrophie et paralysie partielle furerrt 
suivies d une paralysie totale, consecutive evidemment a une laceralion du plexus 
bracbial. 

Les exemples de ce genre pourraient elre ici multiplied, mais ils sont presque 
tous semblables; nous nous contenterons d appeler 1 atlention sur cefait de Yer- 
neuil ou la lesion nerveuse constate e a 1 autopsie etait bien evidemment impu- 
table aux manoeuvres de reduction. 

Une femme de vingt et un ans entre a 1 hopital de la Pitie pour une luxation 
sous-coracoidienne de 1 epaule datant de trois mois, Cette lesion meconnue a ele 
traitee en ville pour une contusion. 

Actuellemenl la malade ne peut faire usage de son bras, Jes muscles sont 
notablement atrophies, mais il n y a aucun trouble de la sensibilite et la perte 
de mouvement ne semble due qu a la gene mecanique causee par le deplacemcnt. 
Tentative de reduction avec 1 appareil de Jarvis; la malade etant chloro- 
lormee, 1 appareil soigneusemenl malelasse au niveau des poinls comprimes, on 
exerce une traction qui ne depasse pas 59 a 60 kilogrammes. Les tentatives en 
resterenl la, la tete humerale sembla s etre le geremenl deplacee, mais la luxation 
persista. 

Le lendemain paralysie complete de toutle membre superieur, perte absolue 
de la sensibilite et de la motilite, si ce n est dans la region cleltoidienne. Pas de 
traces d ecchymose ni de contusion aux points ou avail porte la pression de 
1 appareil. La malade fut soumise regulierement pendanl un mois a des seances 
quolidiennes d eleclrisation, el la sensibilite et la motilite revinrent telles qu elles 
etaient avant la tentative de reduction (these de Marchand, agregat. 75, p. 106). 
Fractures de 1 hume rus. Enfin un accident sur lequel nous devons encore 
appeler 1 attenlion consisle dans la fracture de I exlremite humerale. J.-L. Petit 
en a rapporte le premier cas. Pott, d apres Malgaigne, a vu survenir le meme 
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accident. Berard a casse 1 humerus en voulant reduire une luxation qui ne 
datait que d un mois. 

G est en general pendant une reduction difficile executee chez un vieillard et 
pendant les mouvements de rotation que 1 accident survient. 

Le cas suivant, cite par Hamilton, est un type du genre. II s agit d une 
femme de soixante-dix ans, qui entra a I hopital de Long Island College, au 
printemps de 1860. La luxation datait dc six semaines, c etait une sous-cora- 
coidieimc. Hamilton, apres avoir anesthesie la malade, tira doucement sur le 
bras en imprimant a 1 humerus un mouvement de rotation : le col chirurgical 
se rompit. La blessee ne surve*cut pas longtemps a ces traumatismes multiples 
(elle avail en outre 5 cotes cassees) et 1 autopsie confirma le diagnostic. 

Sur un homme age seulement de quarante ans, le docteur N. Smith (de 
Bellevue) eprouva le meme accident en essayant de reduire une luxation sous- 
glenoidienne datant de six semaines. On avait eu recours a un grand nombre 
dc manoeuvres de coaptation et pratique { extension dans divers sens, mais la 
fracture se produisit, quand le docteur Smith cut fait cesser 1 extension pour 
imprinter un mouvement de rotation a 1 humerus, le coude etant mis a angle 
droit avec le tronc. 

Enfin House, Sheen et un assez grand nombre d autres chirurgiens, ont eprouve 
les memes mesaventures. 

Nous ne parlerons de I arrachement du membre que pour rappeler le cas 
bien connu de A. Guerin et y ajouter 1 observation signalee par Hamilton. Dans 
le cas de Guerin, la traction fut faite au niveau du coude par quatre aides dont 
les efforts furent relativement moderes ; 1 accident parut imputable a tous ceux 
qui examinerent le membre et a Guerin lui-meme aux alterations anatomiques 
que presentaient la peau et les muscles. 

De meme dans le cas de Thomas Smith, cite par Hamilton, la peau et les 
muscles se dechirerent au niveau du creux de 1 aisselle comme du cuir pourri. 
Les gros troncs vasculaires et nerveux furent mis a nu, ainsi que la tete de 
1 humerus. La reduction s opera aisement et le malade ne presenta d abord 
aucun trouble serieux, mais bientot 1 abondance de la suppuration epuisa ses 
forces et il mourut. 

"Tels sont rapidement resumes les accidents nombreux et graves qui peuvent 
survenir lorsqu on cherche a reduire les luxations de 1 epaule. II est difficile de 
les prevoir et souvent ils survienuent alors que tout paraissait devoir se passer 
simplement et sans encombre; mais dans 1 immense majorite des cas ces 
desordres sont dus a des tractions, des pressions, des manoeuvres quelconques 
immoderees, faites surtout pour reduire une luxation ancienne. 

Sans doute, ces manoeuvres de force peuvent, appliquees avec prudence, 
conduire a de bons resultats, et en presence d une luxation de 1 epaule on sera 
toujours desireux de remettre les surfaces articulaires en contact par les precedes 
que nous avons decrits dans le chapitre precedent. 

Autrefois, a 1 epoque ou la chirurgie sanglante apparaissait au chirurgien 
avec un cortege effrayant de complications primitives ou consecutives, on ne 
pouvait guere songer a d autres methodes, mais, aujourd hui que 1 arthrotomie, 
les sections et les resections osseuses, n ont pour ainsi dire plus de gravite, il 
ne saurait en etre de meme, et tous les chirurgiens s accordent a penser qu en 
face d une luxation irreductible par les moyens ordinaires 1 intervention a 
main arme e, 1 incision ou 1 excision des agents de 1 irreductibilite, s imposent. 
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Etudions d abord les conditions diverses de cette irreductibilite et ensuite les 
moyens d y remedier. 

LUXATIONS IRREDUCTIBLES DE L EPAULE. Une luxation de 1 epaule peut etre 
irreductible pour les trois raisons suivantes : 1 parce qu il existe des adhe- 
rences fibreuses, resistantes, autour de la tete deplacee ; 2 parce que la tele 
affecte avec les tendons, les muscles, les saillies memes du voisinage, des rap 
ports qui ne lui permettent pas de revenir a sa place normale; 3 parce que la 
cavite glenoide est comblee. 

Dans ce dernier cas, 1 irre ductibilite est constante ; il n y a aucun moyen de 
rendre 1 epaule a 1 etat normal, mais, dans les deux premiers, certaines ma 
noeuvres chirurgicales peuvent etre et sont en effet suivies de bons resultats. 

Lorsque la tele ne peul en aucune facon revenir dans la cavite glenoide, on 
peut pratiquer 1 osteotomie du col chirurgical ou 1 osteoclasie selon la methode 
de Robin. L excellent appareil imagine par le chirurgien lyonnais a fait souvent 
ses preuves dans les mains de Molliere; il nous parait evident qu avec quelques 
details dans la fabrication on pourrait 1 appliquer a 1 osteoclasie humerale aussi 
bien qu a 1 oste oclasie sous-trochanterienne ; cependant 1 osteotomie parait etre 
sans dangers. Mears (de Philadelphie) a pratique deux fois 1 osteotomie sous- 
cutanee du col de 1 humerus et les resultats ont e te deux fois tres-satisfaisants. 
D autre part, Despres a eu recours a la fracture du col chirurgical, mais il a 
laisse les deux fragments en contact sans chercher a obtenir meme la pseudav- 
tlirose, de sorte que, quoi qu il en ait dit, les resultats ont ete tres-mediocres. II 
conviendrait dans ces cas de porter Thumerus fracture du cote de la cavite 
glenoidienne, laissant la tete seule dans le creux de 1 aisselle. La tete s atrophie 
et il se forme entre la cavite glenoide et 1 extremite fracturee du fragment 
inferieur une fausse articulation possedant a peu pres tous les mouvements. 

Mais cette me thode doit etre considered comme un pis-aller. 11 faut surtout 
chercher a mettre la tete humerale en contact avec la cavite glenoide. 

De bonne heure, les chirurgiens ont songe a cette intervention directe. 
En 1829, Weinhold pour une vieille luxation do 1 humerus coupait le tendon 
du grand pectoral a quelque distance de son insertion et obtenait ainsi une 
reduction facile. 

Dieffenbach fut plus heureux dans une luxation ancienne : Dans une luxa 
tion datant de deux ans, la tete humerale etait remontee jusque pres de la 
clavicule, a deux pouces de Textremite superieure du sternum. Le bras etait a 
peine mobile et, en le tirant en dehors, on voyait se tendre sous la peau les 
muscles grand pectoral, grand dorsal, grand rond et petit rond, avec une 
douleur telle que la reduction exigeait avant tout la section de ces muscles. 
Dieffenbach, s y etant resolu, fit d abord exercer 1 extension par six aides, au 
moyen de lacs places au-dessus du poignet ; six aides furent charges de la contre- 
extension et trois autres devaient tirer sur la serviette placee sous 1 aisselle pour 
ramener 1 humerus en dehors. Aux premieres tractions les muscles se tendirent ; 
1 ope rateur divisa, a 1 aide d un petit canif, le petit pectoral pres de son tendon, 
puis le grand dorsal, le grand et le petit rond, apres quoi il attaqua par trois 
cote s la capsule de formation nouvelle et, faisant alors diminuer 1 extcnsion, il 
imprima a la tete luxee quelques mouvements de rotation, puis, recommencant 
1 extension, il obtint une reduction complete, 1 e paule etant redevenue semblable 
a celle du cote oppose. Le membre fut place dans un bandage amidonne qu on 
enleva le neuvieme jour. Alors toutes les piqures etaient gueries, sans trace de 
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suppuration, et les mouvements avaient deja une notable etendue. Le bless 
fmit par les recouvrer entierement. 

En 1852, C. Simon est parvenu a reduire une luxation ancienne en employan 
des tractions prolongees et en coupant avec un tenotome les adherences fibreuses. 
Dans son article EPAULE du Dictionnaire de me decine et de chirurgie pratiques, 
Panas parle de la section des brides fibreuses qui constituent le principal 
obstacle a la reduction definitive. 

A 1 exemple de Dieffenbach, Wutzer pratiqua dans, deux faits de luxation 
ancienne de 1 epaule la tenotomie du coraco-brachial, mais le resultat de ces 
operations ne nous est pas connu. 

Polaillon a de son cote mis en bonneur les sections sous-cutanees, et publie 
une tres-interessante observation dans les Bulletins de la SQcie te de chirurgie 
de 1882. Cette observation merite d etre rapportee dans ses traits principaux. 
11 s agit d une luxation intra-coracoidienne dalant de quatre mois, pour la- 
quelle Polaillon fit d abord une tentative de reduction avec les moufles. II se 
rompit un certain nombre d adherences fibreuses et la luxation devint sous- 
coracoidienne. 

Dans le but d oblenir la reduction complete, Polaillon fait la section sous- 
cutanee des adherences fibreuses qui retiennent la tete en position vicieuse. 

c 11 ponctionne la peau et le deltoide, a un travers de doigt au-dessous de 
la pointe de I acromion, avec un etroit bistouri. Par cette petite incision il 
introduit un tenotome boutonne qu il glisse entre la face proibnde du deltoide 
et la partie anterieure de la tete humerale, et coupe entre 1 os tous les tissus 
fibreux. II recommence la meme manoeuvre a la partie posterieure de la tete 
humerale, de sorte que tous les tissus fibreux qui entourent la moitie externe 
de la tete bumerale sont sectionnes. Une quantile de sang qu on peut evaluer 
a une cuilleree a boucbe s ecoule par la piqure : pansement de Lister. 

Deux jours apres, la petite plaie de la piqure etant completement cicatrisee, 
M. Polaillon fait une nouvelle tentative de reduction. Pour eviter toute dechi- 
rure et toute desunion au niveau de la petite plaie, on colle a son niveau avec 
du collodion deux ou trois feuilles de baudrucbe. 

Le malade est chloroformise, puis on dispose 1 exlension et la contre-extension 
comme precedemment. On ajoute dans 1 aisselle une serviette pliee en cravate, 
dont les bouts doivent etre tires en haul en dehors par un aide. La traction est 
portee a 110 kilogrammes. M. le docteur Hennequin fait executer au bras des 
mouvements de rotation. Au bout de tres-peu de temps, on entend un petit 
craquement, puis on sent glisser la tete en dehors. On fait cesser brusquement 
1 extension et on constate que la luxation est reduite. L epaule est immobilisee 
par un bandage qui fixe le bras et 1 avant-bras au devant de la poitrine. 

Comme conclusion dc son travail, Polaillon propose les regies suivantes : 

Lorsqu une luxation ancienne a resiste a une traction de 150 kilogrammes 
pendant le sommeil anesthesique, il y a lieu d avoir recours a la section des 
adh erences. 

Cette section doit etre faite par la metbode sous-cutanee et avec les precau 
tions antiseptiques. 

Dans un pr.emier temps, on fait penetrcr a 1 centimetre au-dessous du 
sommet de I acromion un tenotome pointu que Ton remplace par un tenotome 
mousse. Ce tenotome glisse entre la face anterieure de la tete humerale et le 
muscle deltoide, et Ton coupe centre 1 os tous les tissus fibreux, puis on retire 
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\m peu 1 instrument pour le glisser en arriere de la tele de 1 lmmcrus et coupe r 
ainsi en ce point le tissu fibreux. 

Avant de pratiquer ces sections, il faut se rendre un compte exact du sie ge 
du paquet vasculo-nerveux qu il faut soigneusement eviter. 

Les tractions sous le chloroforme doivent etre faites au bout de quelques 
jours quand les ouvertures cutanees sont cicatrisees. 

Ceppi rapporte que Daniel Molliere a oblenu le meme succes que Polaillon; 
mais les auteurs n ont pas tous ete aussi heureux : dans un cas de ce genre 
observe par Demons, cet eminent chirurgien ne put, malgre la section des 
brides, obtenir la reduction. 

A ce precede sous-cutane rappelant un peu la chirurgie craintive de jadis 
II. Burckardt, en 1878, prefera 1 incision a ciel ouvert des adherences et des 
tendons. 

L operation de Burckardt fut faite chez une femme de quarante-huit ans, 
qui portail depuis sept mois une luxation en bas et en avant; ce chirurgien fit 
une incision de 13 centimetres a egale distance de 1 acromion et de 1 apophyse 
coraco ide; les adherences furent detachees, 1 os remis en place; il y eut bien 
une suppuration assez accentue e de 1 article, mais quatre mois apres la malade 
revue pouvait se servir convenablement de son membre. 

Dans ces derniers faits, la tete a pu reprendre sa situation sans qu il ait ete 
necessaire de diminuer le volume de la tete ou la longueur de I humerus, en 
un mot, de faire une resection. 

Cetle derniere operation a ete faite pour des cas tres-differents. G est ainsi 
que Varren (de Baltimore) et Annandale (d Edimbourg) y ont eu recours pour 
calmer des douleurs excessives resultant de la compression des troncs nerveux 
de la region. Le cas de Varren fut heureux, mais celui d Annandale se compJiqua 
de divers accidents qui necessiterent la ligature de la sous-claviere. Le malade 
succomba a la gangrene du membre. Dans un fait de Volkman, il s agissait 
simplement d une luxation irreductible. Ce n est qu apres trois tentatives de 
reduction que Volkman se de cida a tenter la reduction sanglante. Comme dans 
le fait d Annandale, 1 operation de Volkman fut compliquee d accidents graves, 
la veine axillaire fut blessee pendant la resection par un petit fragment osseux 
detache; la veine fut liee, les suites immediates furent assez benignes, mais le 
resultat n est pas connu. 

Thomas (de Tours) et plus recemment Oilier ont rapporte chacun un succes. 

Ainsi que Volkman, Kuster et Cramer ont pratique la resection pour des 

luxations de 1 epaule. Dans ces derniers cas, la luxation presentait ceci de 

particulier, qu elle se reduisait, mais se reproduisait aussitot; les trois resections 

furent heureuses. 

Le deuxieme congres francais de chirurgie ayant mis a 1 elude cette question 
de 1 intervention chirurgicale dans les luxations irreductibles, un certain nombre 
de communications ont ete faites touchant 1 intervention dans les luxations de 
1 epaule. 

Oilier a rapporte un fait de luxation humerale analogue a celui de Thomas 
(de Tours), [/affection datait de neuf mois. Des essais de reduction avaient 
semble re ussir, mais la tete humerale n etait pas restee en place apres 1 enleve- 
ment des appareils, si bien qu Ollier fit d abord une incision deltoidienne pour 
sectionner les obstacles s opposant a la reintegration de la tete. Malgre loutes 
les sections, alors qu il avail la tete sous les yeux, il fut impossible a cet 
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illustre chirurgien de faire rentrer la lete de 1 humerus dans sa cavite; il dut 
pratiquer la resection. La difficulte de la reduction elait due a 1 apophyse 
coracoide qui s etait creuse une depression sur la tete humerale. Si le malade 
n avait ete opere, il y aurait eu soudure osseuse et immobilisation absolue du 
membre. 

Tripier, chez un malade atteint de fracture de la tete humerale avec luxation 
sous-coraco idienne de cctte tete, a essaye la reduction sans succes. Mais, con- 
statant 1 absence de pouls axillaire, il a largement ouvert et reconnu qu il 
existait des debris osseux places dans la cavite glenoi dc et empechant la tete 
de rentrer. Ces debris osseux furent enleves et la tete. resequee. 

Le meme auteur a rapporte le fait d un blesse de cinquante-cinq ans, diabe- 
tique, qui se luxa et se fractura 1 cpaule. Par le fait de 1 accident ou bien a la 
suite de tentalives intempestives et immoderees de reduction, il y eut des 
plienomenes de sphacele tenant a des lesions vasculaires. Ge malade mourut, et 
1 examen des pieces anolomiques montra que pour reduire il aurait encore ete 
neoessaire de pratiquer la resection de 1 extremite humerale. 

Telle est, d une facon aussi complete que possible, 1 etat de la chirurgie sur 
cette question particulieie. Sans nul doute, les observations vont se multiplier, 
car a la faveur de 1 antiseptie, l arthrotomie, 1 osteotomie, la resection meme 
de I humerus, sont des operations sans gravile reelle. 

Par les tractions exercees a 1 aide des moufles, on utilise une force aveugle 
dont les melaits sont nombreux, tandis que la section a ciel ouvert des brides 
ou des parties osseuses qu on a sous 1 oeil et sous le doigt constitue au premier 
chef une manceuvre chirurgicale reglee et certaine. Nous estimons, quant a 
nous, que la therapeutique des luxations anciennes de 1 epaule doit rentrer 
dans une voie nouvelle et que, apres les tractions ordinaires sous le chloro- 
forme deux ou trois fois repelees, il convient de sectionner les brides fibreuses 
par la metbode sous-cutanee utilisee par Polaillon, et, si on ne reussit pas, d en 
ar river rapidement a la section ou a la resection de 1 humcrus. La resection 
devra etre evidemment limitee au strict necessaire pour permettre la reduction. 

B. LUXATIONS PATHOLOGIQUES DE L EPAULE. Les diverses especes de luxa 
tions pathologiques de 1 epaule peuvent etre divisees selon la classification de 
Yolkman en trois groupes principaux : 1 luxations par relachement ou altera 
tion des liens articulaires; 2 luxation par destruction des extremites osseuses; 
5 luxations par deformation des extremites articulaires ; on connait un certain 
nombre d exemples de ces diverses varietes. 

1 Luxations par relachement des ligaments articulaires. Cooper rap- 
porle 1 exemple d un jeune officier de marine qui, pendant une heure, eut le 
bras amarre a une vergue et soumis a une violente extension ; le reste du 
corps ne touchait que par un pied le pout du navire. A son retour en Angle- 
terre, il pouvait aisement par un simple mouvement d elevation se luxer le 
bras. En 1654, Molinetti (de Padoue) rapporla le fait d une jeune fille affectee 
d un spina venlosa de I humerus , dont le poids devint tel qu il determina une 
luxation de 1 e paule ; la guerison de 1 affection suffit pour retablir les rapports 
reguliers des segments osseux. 

Parfois la luxation de 1 epaule est consecutive a une affection musculaire 
primitive. La luxation est myopathique (Forgue et Maubrac). 

D habitude il n y a que subluxation, la paralysie du muscle deltoide en- 
traine la chute de la tete humerale vers le bord axillaire; c est cette sub- 
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luxation inferieure qu on voit chez les hemiplegiques, a laquelle Hitzig a 
fait jouer le role principal dans la production de 1 arthrite post-hemiple gique. 
On peut observer cette luxation humerale dans la paralysie infantile sous 
1 influence de rallongement des ligaments produit par le poids des membres 
(Leyden). 

La luxation complete est rare dans la myopathie scapulo-humerale; neanmoins, 
il en existe quelques fails dignes d etre connus; tels les deux suivants de 
Cooper : 

1 A. Cooper a vu un jeune homme qui avait ete pris a 1 epoque de la den 
tition d une paralysie du cote droit. Les muscles de 1 epaule etaient atrophies; 
le sujet pouvait porter la tete humerale par-dessus le bord glenoidien posterieur 
d oii elle revenait facilement a sa place. 

2 Un jeune homme de dix-sept ans avait eti, vers 1 age de quatre ans, des 
convulsions violentes qui lui avaient laisse le bras droit plus faible et moins 
nourri que 1 aufre. Toutefois il ne laissait pas de s en servir, lorsqu a 1 age de 
douzc ans il s apercut que 1 epaule se deformait en certains mouvements; et cet 
etat de choses durait depuis cinq ans lorsqu il vint consulter Dupuytren. Le 
relachement de la capsule etait manifeste; si Ton portait le coude en haut, en 
dedans et en avant, la tete de 1 humerus fuyait en arriere. Le malade reprodui- 
sait lui-meme le defacement. II suffisait dc laisser pendre le bras abandonne a 
son propre poids pour que la tete revint a sa place. 

Dans ces deux cas, il est probable que ce sont les contractures du grand 
pectoral se repetant a 1 occasion de tous les mouvements qui, par son faisceau 
claviculaire surtout, portent en arriere la tete humerale et determinent sou 
deplacement vers la fosse sous-epineuse. 

Forgueet Maubrac ont vu en 1885, dans le service de Pe an, un cas de luxa 
tion paralytique sous-coracoidienne. II s agissait d un homme qui, en 1879, se 
congela la main et 1 avant-bras gauche; il se produisit a la suite de cet accident 
des troubles trophiques du bras et de 1 epaule. En 1885, apres avoir dornii 
dans une position forcee, le malade se reveilla attaint d une luxation sous-cora 
coidienne qu il fut facile de reduire et de contenir. 

Kirmisson rapporte le fait suivant de luxation paralytique de 1 epaule observe 
dans le service de Verneuil : C. D., age de quinze ans et demi, est atteintde 
luxation paralytique de 1 epaule droite depuis 1 age de dix-huit mois. L acro- 
mion fait une forte saillie au-dessous de la clavicule ; on voit la saillie formee 
par 1 apophyse coracoide et au-dessous d elle la tete humerale. Quand le bras 
est pendant le long du corps, la tete de 1 humerus s eloigne davantage de la 
cavite glenoule ; la laxite de la capsule est telle qu on peut transformer la luxa 
tion en bas en sous-coracoidienne, puis, soulevant le coude avec la main, faire 
reprendre a la tete sa place dans la cavite articulaire. Les deltoide, sus et 
sous-epineux, sont atrophies ; le debut de 1 affection a dix-huit mois, age auquel 
1 enfant a eu des convulsions, indique ici encore qu il s agit d une paralysie 
infantile . 

C est encore la paralysie des muscles et le relachement de la capsule articu 
laire qui expliquent les luxations consecutivcs aux arthrites. 

Le pus despyarthroses traumatiques precoces peut conduire a une perforation 
capsulaire ; la tete sort par la fente de la capsule; d autres fois, c est la retrac 
tion des ligaments enflammes qui entrauie les leviers osseux et les luxe dans 
les situations les plus diverse*. Ces divers mecanismes se produisent en ce qui 
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concerne la luxation de 1 epaule. Dans la fievre typhoide, dans le rhumatisme, 
on a trouve des lesions de ce genre. 

2 Luxation par mure des extremites osseuses. Ces luxations sont d habi- 
tude consecutives a la tumeur blanche. Malgaigne et Bonnet out nie la possibi- 
lite des luxations dans la scapulalgie. II n en est pas moms vrai cependant que 
la tete peut se deplacer ; la tete humerale se porte en dedans et en bas ; 1 atro- 
phie du deltoide abandonne 1 humerus au poids du membre tout entier et aux 
muscles pectoraux contractures qui 1 attirent en dedans ; la luxation est encore 
aidee par 1 usure de la tete de 1 humerus aplatie aux depens de sa partie arti- 
culaire. Quelquefois un bandage trop serre ou mal applique pourra ainener la 
luxation ; 1 observation suivante de Larrey en est un exemple : 

X..., soldat, fit une chute sur 1 epaule : arthrite legere consecutive; quatre a 
cinq mois apres, gonflement et trois abces. Deux ans apres la chute, on trouva 
un jour la tete de rhumerus proemiuente en avant dans la moitie externe de 
1 espace sous-claviculaire, et le bras raccourcit de 2 centimetres. Ni choc ni 
effort, mais le malade avail tenu son echarpe serree et le coude un peu en 
dehors. On fit relacher 1 echarpe et porter le coude en avant et en dedans ; au 
bout de deux a trois jours les rapports etaient devenus les memes qu aupara- 
vant ; guerison par ankylose avec tres-le ger deplacement en dedans et un peu 
en avant . 

3 J Luxations par deformation des extremites osseuses, Dans certains cas de 
rhumatismes chroniques de 1 epaule, le ligament capsulaire est malade; les 
surfaces articulaires sont agrandies, des productions osseuses entourent la 
tete de rhumerus; le tendon du biceps disparait, detruit par le tissu morbide. 
La tete humerale passe a travers la capsule perforee. 

La tete humerale est comprimee contre 1 acromion et se deforme ; les tube- 
rosites articulaires augmentent de volume; les muscles sont paralyses, de truits, 
et la tete luxee se porte en divers points selon le sens dans lequel tirent les 
muscles predominants. 

Quelques observations nous feront mieux saisir les principaux details : Ro 
bert Adams. Homme de cinquanle ans. Capsule plus large et insertions plus 
etendues qu a 1 etat normal. La partie superieure et externe de la membrane 
fibreuse qui represente la capsule est en connexion avec le bord acromio-cora- 
coidien, et ainsi 1 espace dans lequel se meut la tete de rhumerus et la surface 
inferieure de la voute acromiale out completement disparu ; plus traces du 
tendon sus-epiueux ni de la capsule ou s attache le tendon. Le tendon du biceps 
(intra-articulaire) est absent. La cavite glenoide, plus large que de coutume, est 
circulaire; la tete de 1 humerus, un peu plus volumineuse, est ovoide; la sur 
face articulaire, plus large, s est e tendue sur le bord superieur des grosse et 
petite tuberosites. 

Cruveilhier. Sous le deltoide, articulation nouvelle; la capsule est formee 
par la membrane fibreuse sous-deltoidienne s attachant au pourtour de 1 acro 
mion et de 1 apophyse coracoide. Les muscles sus et sous-epineux etaient cou- 
vertis presque en entier en tissu fibreux ; la tete humerale, plus volumineuse, 
eburne e, s articulait directement avec la voute acromio-coracoidienne. 

Soden. Charles Mailly, quarante-huit ans. La tete de 1 humerus est placee 
au-dessous du bord de 1 apophyse coracoide, et a la plus haute partie de la 
cavite glenoide. La portion interne articulaire du tendon du biceps est en 
dedans de la tete, sur laquelle il s est creuse une rainure. 
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Gas de Kirby (Musee du College des chirurgiens de Dublin). Tete de 1 hu- 
merus tres-elargie, descendue beaucoup au-dessous de sa situation ordinaire ; la 
est une nouvelle cavite de volume proportionne, formee sur le rebord axilhire 
pour la recevoir. La partie inferieure de la vieille cavite est en partie occupee 
par la tete elargie de rhumerus, niais la nouvelle production etend la cavile 
en bas dans 1 espace d un pouce et demi au-dessous de son siege normal. 

Ce n est pas seulement dans le rhumatisme chronique, mais dans 1 ataxie et 
la syphilis, qu on peut voir apparaitre la luxation pathologique de rhumerus; 
nous n insisterons pas ici, car il est facile de comprendre lemecanisme de cette 
affection dont le diagnostic est toujours evident. 

C. LUXATIONS CONGENITALES DE L EPAULE. Tres-rares, ces luxations sont a 
peine signalees dans les livres classiques. 

Mentionnees par Hippocrate, qui distingue les luxations produites dans le 
sein de la mere de celles qui sont la suite de suppurations abondantes, elles 
ont ete decrites par Smith une premiere fois en 1839 dans le Journal de 
Dublin, puis, en 1847, dans son Traile des fractures. La description de 
Smith ne fut pas acceptee par Cruveilhier, qui s attacha a distinguer les 
luxations congenitales et les simples diastases par relachement des ligaments. 
Quatre des fails de Smith sur six appartiennent, d apres Cruveilhier, a cette 
derniere categoric. 

J. Guerin admet trois varietes distinctes de luxations congenitales de 1 epaule: 
1 la luxation directement en bas ; 2 en dedans et en bas ; 5 en haul et en 
dehors. 

Dans sa these de 1851, Adolphe Sanson distingue les luxations et les sublu- 
xations congenitales. II n y cite d ailleurs que deux fails. Robert, a la meme 
epoque, cite deux observations de luxation congenitaledontquatreavecautopsie. 
Malgaigne est plus severe que les auteurs precedents a 1 endroit des luxations 
congenitales. Pour lui, un tres-grand nombre deces luxations sont venues apres 
la naissance consecutivement a la paralysie des muscles de 1 epaule. 

Sans contredit, la paralysie des muscles explique tres-bien un certain nombre 
deces lesions congenitales de 1 epaule; la theorie des luxations paralytiques telle 
que 1 ont exposee Verneuil et son eleve Reclus trouve ici sa confirmation, mais il 
existe certainement des luxations conge nitales : deux cas de Smith suivis d au- 
topsie sont indeniables; de meme 1 observation de Bouteillier (Soc. anat., 1849) 
et celle de Gaillard (de Poitiers [Me moires de C Academic de medecine, t. IX]). 
Dans tous ces faits completes par 1 autopsie on est frappe par la conformite 
des lesions qu ils offrent entre eux. Dans tous on note Tatrophie des muscles de 
1 epaule et du membre superieur. Les sus et sous-epineux, le sous-scapulaire, le 
delto idc, le biceps, le triceps, le coraco-bracbial, sont tous degeneres. Le grand 
pectoral est relativement sain ; le petit pectoral, le sous-clavier, le trapeze, 
sont normaux. 

Ce sont les memes lesions qu on trouve dans les luxations paralytiques, dont 
nous avons deja parle dans le chapitrc precedent ; il est au moins raisonnable 
d admeltre avec Verneuil que les luxations congenitales ne sont que des luxa 
tions paralytiques developpees pendant la vie intra-uterine. 

II. TRAUMATISMES DE L EPAULE. Contusions et plaies. Les contusions de 
Tepaule sont remarquables par leur gravite lorsqu elles interessent les parties 
profondes ; il n est pas rare de voir survenir apres une contusion, benigne en 
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apparence, des parties molles, une atrophie, une paralysie quelquefois complete 
et de longue duree des muscles de la region. 

Heureusement 1 articulation de 1 epaule echappe souvent aux chocs violents, 
grace a la mobilite du scapulum. Les lesions sont en general produites par un 
choc direct, un coup, une pierre tombant sur la region, plus rarement par une 
chute, car en tombant il est geiieralement facile de soustraire le moignon 
au choc. 

Lorsque 1 agent traumatique frappe 1 epaule obliquement la peau est quelque 
fois decollee et il se produit dans le tissu cellulaire de la region un de ces 
epanchements traumatiques sur lesquels a insiste Morel- La vallee dans un 
memoire bien connu. 

Les plaies de 1 epaule pe netrent ou ne penetrent pas dans 1 articulation. 
Celles qui ne penetrent pas dans 1 article ne presentent rien de particuliere- 
ment interessant; quelquefois elles ouvrent 1 une des nombreuses sereuses qui 
sont placees autour de la tele humerale. Dans ce cas, il peut en resuller une 
peri-arthrite scapulo-humerale, affection qui consiste precisement dans 1 inflam- 
mation de ces bourses de glissement, inflammation etudiee dans le chapitre que 
Charvot a consacre a la peri-arthrite dc 1 epaule. 

Les plaies penetrantes peuvent etre produites par des instruments piquants, 
tranchants ou contondanls. 

Les piqures ne sont graves que si 1 agent vulnerant offre un certain volume ; 
la ponction de la gaine du biceps a cependant pu entrainer une arthrite sup- 
puree ; avec les theories aujourd hui regnantes sur la formation du pus, on 
comprend tres-bien qu il suftise d une piqure faite avec un instrument mal- 
propre pour provoquer ces graves desordres. 

Les plaies par instrument tranchant sont asscz souvent produites par les 

armes de guerre. Larrey raconte 1 histoire d un soldat dont la tete humerale fut 

enlevee par un coup de sabre. Baudens a rapporte des observations analogues. 

Les plaies par armes a feu meritent a elles seules un chapitre special. 

Apres les contusions et les plaies des parlies molles de la region de I cpaulc 

trouvent naturellement place les fractures des extremites articulaircs, c est- 

a-dire de 1 omoplate d une part et d autre part de 1 extremite superieure de 

riiumerus. 

Deja, dans ce Dictionnaire, les fractures de 1 omoplate, aussi bien que celles de 
I humerus, ont etc longuement etudiees, et nous ne voulons rappeler sur ce sujet 
que quclques notions importantes recemment mises en lumiere. 

En ce qui concerne les fractures de la cavite glenoi de, Assaky parait avoir 
demontre qu il existe dans la cavite glenoi de une region que ne traversent 
jamais les traits de fracture. Cette region occupe la partie inferieure de la 
cavite; elle est soutenue par le bord axillaire de 1 omoplate et remarquable par 
la solidite de sa texture. 

Assaky demontre en outre qu il existe dans 1 articulation de 1 epaule une 
region parliculiere, une zone circulaire ou le contact est plus parfait, la pres- 
sion plus forte, le frottement plus prononce. Cette zone de contact parfait est 
large environ de 1 centimetre. 

C cst ce point de pression maxima qui joue un role important dans les frac 
tures de la cavite glenoide, specialemenl dans Jes fractures de cause indirecte 
qui resultent principalement de 1 action d une violence transmise a la cavite par 
1 inlermcdiaire de la tele humerale restee intacte. 
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Le trait de fracture simple ou multiple est toujours en rapport par une de 
ses extremites avec le point de pression maxima physiologique. II depend en 
outre de la situation qu occupe le membre au moment de 1 accident. 

Le choc transversal sur la tele de I humerus pendant parallele au tronc 
donne un trait de fracture ascendant qui part du point de contact absolu aupres 
du centre et aboutit devant le sommet glenoidien. 

Le choc transversal sur la tete de 1 humerus porte en avant donne une frac 
ture etoilee ; deux grandes branches se portent en avant, la principale en haut, 
1 autre en bas; une petite entame le centre glenoidien. Le noyau de 1 etoile 
correspond au point de pression maxima precentral. 

Enfin le choc transversal sur la tete de I humerus porte en arriere donne un 
trait ascendant qui part du point de pression maxima retrocentral et monle 
derriere le sommet glenoidien (Rapport de Farabeuf, Societe de chirurgie, 
J2mai 1881). 

Nous ne croyons pas devoir insister plus longtemps sur ces- traumatismes 
du squelette de 1 epaule, nous avons hate d arriver a une variete de lesions 
qui presentent un tres-grand interet et une reelle importance : ce sont les 
plaies par armes a feu. 

Plaics par armes a feu. Les plaies de 1 epaule par armes a feu presentent 
tons les caracteres ordinaires de ce genre de lesions, plus un certain nombre 
de particularity s sur lesquelles il convient que nous insislions. Ces particu- 
larites ont trait surtout a la nature des lesions osseuses et aux phenomenes 
inflamrnatoires qui en resultent. La lesion des parties molles par une balle ne 
pent presenter ni gravite, ni complication speciale, les tissus musculaire, 
cutane, conjonctif, de 1 epaule, reagissent sous le traumatisme comme les 
tissus de ce genre le font d habitude ; il n en est pas de meme pour 1 epiphyse 
humerale, dont la structure et la conformation donnent la clef des phe nomenes 
observes. 

La structure des epiphyses en general et celle de 1 epaule en particulier ont ete 
etudiees par un certain nombre d auteurs parmi lesquels il faut citer Julius Yolf 
et Duret. Ces auteurs ont montre les conditions de resistance que pre sentent a 
1 etat normal ces extremites osseuses et par quel mecanisme s y produisent les 
fractures par pression directe ou par torsion. Delorme est a notre connaissance 
le seul auteur frangais qui ait applique ces donnees aux fractures par armes a 
feu. II a ecrit sur ce sujet plusieurs Iravaux tres-demonstratifs, grace a de nom- 
breuses experiences aujourd hui classiques. 

Tout d abord il couvient de se rappeler que la tete humerale se developpe 
par un point osseux distinct, la grosse tuberosite et la petite par des points 
osseux primitivement isoles ; plus tard ces trois parties de 1 epiphyse se soudent. 
Lorsque ces trois parties sont reunies, elles ne sont pas encore soudees a la 
diaphyse, le cartilage de conjugaison qui les separe du corps hume ral ne dispa- 
rait pas avant vingt-cinq ans. 

Les fibres osseuses, qui de la tete humerale se dirigent vers la diaphyse, ont 
uue direction tres-oblique ; les fibres les plus superficielles sont courtes et 
descendent peu sur la diaphyse, les fibres profondes vont plus loin dans le corps 
de 1 os. 

Les fibres obliques s entre-croisent dans 1 interieur meme de la tete humerale; 
c est aleur point d entre-croisement que se trouve place le col chirurgical. 

Lorsque les balles atteignent la demi-sphere articulaire de 1 humerus pres de 
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sa surface, elles font souvcnt une simple gouttiere sans traits fissuriques 
marques; la direction des fibres osseuses superficielles etant oblique, tangen- 
tielle en quelque sorte, ces fibres sont tres-courtes et le trait lissurique que 
determine le choc de la balle va sc perdre rapidement sous le perioste dans les 
parties molles, sans penetrcr dans le centre de 1 os. 

Si,au contraire, la balle frappe plus profondement,sielle entame,par exemple, 
le tiers de 1 epaisseur de la tele, elle ne determine plus seulement d ordinaire 
des gouttieres simples, mais des gouttieres compliquees de traits fissuriques 
qui se prolongent plus ou moms vers le col chirurgical suivant la direction 
oblique des fibres architecturales. Ces fibres sont d autant plus longues qu elles 
sont plus profondement placees dans 1 epaisseur de 1 os : aussi le trait fissurique 
va-t-il d autant plus loin que la plaie osseuse produite par la balle est plus 
profonde. 

Parfois le col anatomique est directement frappe par la balle qui rompt 
I hnmerus exactement a ce niveau. En meme temps que le col anatomique se 
se pare, on voit souvent deux traits fissuriques, obliques et internes, qui sepa- 
rent des portions cuneennes du col chirurgical. 

La grosse tuberosite est parfois leseeisolement; elle peut etre contuse, erodee, 
creusee en sillon par des balles qui 1 atteignent d arriere en avant ou d avant en 
arriere. Cette grosse tuberosite est parfois completement detachee du reste de 
1 os; en has, le trait de fracture se continue par des traits fissuriques obliques 
en dehors qui suivent la direction des fibres architecturales. 

Dans cette lesion de la grosse tuberosite Delorme remarque que les traits 
fissuriques se dirigent rarement du cote de 1 articulation, ils s arretent au col 
anatomique. Au contraire, on rencontre quelquefois des traits fissuriques en 
forme de spirale se dirigeant vers le col chirurgical. 

II en resulte que cette lesion peut etre consideiee comme extra-articulaire. 
De meme que le trochin, le trochiter peut elre erafle, abrase, et la lesion 
se limiter a cette apophyse. Celte lesion ouvre toujours la gaine du biceps et par 
consequent 1 articulation. 

Ajoutons enfin que les balles en penetrant dans le col anatomique ou le col 
chirurgical peuvent le perforer en determinant du cote de la diaphyse deux traits 
de fracture oblique detachant deux fragments cuneens sur deux faces oppose es 
de 1 os. L extremite superieure, c est-a-dire tout ce qui est au-dessus du col 
anatomique et du col chirurgical, est alors completement detachee et plus ou 
moins libre selon le degre d adherence des parties molles, perioste et capsule 

articulaire. 

Voyons maintenant ce qui se passe du cote de 1 omoplate. Les fractures de 
I omoplate par armes a feu sont frequentes. Elles ont etc ctudiees dans un article 
special; nous ne retiendrons ici que celles qui interessent la cavite glenoide, 
1 apophyse coracoide et 1 acromion. 

Parfois 1 une de ces apophyses est completement detachee, 1 acromion est 
enleve, la cavite glenoide separee du col de I omoplate. La lesion penelre ainsi 
dans 1 articulation de 1 epaule, accident consklerable qui domine plus tard les 
phenomenes pathologiques. Le musee du Val-de-Grace contient une piece de ce 
genre tres-interessante. L epine et le corps de I omoplate presentent des frac 
tures multiples et de longues fissures, 1 acromion est enleve, la cavite glenoide 
echancree, et le projectile est reste acheval sur la base de 1 epine scapulaire pres 
de la portion detachee. 
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Telles sont les lesions; quels en sont les re sultats, c est-a-dire qucls 
symptomes allons-nous decrire? 

Ces symptomes, ces phenomenes resultant du traumatisme, on les devine, etant 
donne les lois de la pathologic chirurgicale generale. II se developpe rapide- 
ment une artlirite traumatique violente, compliquee d une osteomyelite plus ou 
moins grave dont revolution est precisement dirigee par les lesions osseuses, les 
traits fissuriques, toutes choses variables avec 1 accident. 

De meme le diagnostic se fera a 1 aide des moyens d exploration ordinaires : 
on soudera la plaie, on examinera avec soin les parties molles, la paquet vasculo- 
nerveux. Les corps etrangers du foyer dc la fracture seront 1 objet de recherches 
atteutives et speciales, on s occupera de savoir ou est la balle vulnerante, par 
quel orifice elle est entree, a quel niveau elle est sortie. Si on la trouve soil 
dans les vetements ou dans unc autre partie de 1 economie, paroi thoracique, 
dos, etc., on etudiera sa forme ou rnieux sa deformation, afin d en tirer Jes 
consequences classiques. 

Nous ne croyons pas devoir etudier ces diverses questions de la symptoma- 
tologie et du diagnostic des plaies par armes a feu a 1 epaule, car il n y a la ricn 
de parliculier a cette region et nous desirous avant tout ne rien ecrire ici qui 
soil une inutilite ou une repetition. 

Le traitement des plaies de 1 epaule par armes a feu merite au contraire 
d assez longs developpements. 

TRA.ITEMEKT. En presence d une plaie par armes a feu de [ articulation 
scapulo-humerale, quelle conduitele chirurgien doit-il tenir? 11 esl tres-difficilc 
de repondre a cette question d une fa con precise. Les mille difficultes de la 
clinique apparaissent ici; les lesions sont lellement differentes qu on ne peut 
tracer que des regies par a pen pres ; 1 art du chirurgien ou mieux son discer- 
nement devront faire le reste. 

Trois melhodes se presentent au chirurgien: 1 conserver ; 2 amputer; 
5 re.sequer. 

11 faut distinguer : 1 la periode antefebrile ; 2 la periode intra-febrile; 
3 la periode postfebrile. 

1 Periode ante febrile. Dans la premiere pe riode deux ordres de recherches 
doivent selon nous guider le praticien : 

1 L elat du paquet vasculo-nerveux de la re gion ; 

2 L etat du squelette. 

Quand 1 artsre et la veine axillaires ou les nerfs du plexus brachial sont inte- 
resses en meme temps que 1 articulation ouverte par une balle, la conduite du 
chirurgien s impose, il doit desarticuler le membre. La blessure des vaisseaux 
rend la gangrene tres-probable, sinon certaine, et celle des nerfs rendrait Ires- 
difficile I usage du membre, d : autant plus qu apres la resection ou la conserva 
tion ses fonctions sont d habitude gravement compromises. 

L exploration de la region, la recherche du pouls, dela sensibilite, pcrmettent 
d obteuir aisement les renseignements necessaires ; il n en est pas de meme en ce 
qui concerne les lesions osseuses; la plaie faite par la balle est petite; on 
reconnait qu il y a fracture, mais, a travers cet elroit orifice, il est souvent impos 
sible de dire exactcment jusqu ou s e tend la fracture. 11 faut toujours en ei fel 
se souvenir que de la lesion osseuse principale partent des fissures qui inte ivs- 
sent plus ou moins [la diaphyse, et que la moelle osseuse est contusionne c a 
distance par le choc de la balle. 
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Los experiences de Delorme, de Bornhaupt, etc., ont delinitivement fait con- 
naitre ce quo les experiences de Muron avaient en partie fixe, savoir que les 
projectiles impriment ati lissu qu ils traversent et particulierement au tissu 
osseux un ebranlement profond. Muron a observe des epanchements de sang 
dans la moellc, sous le pe rioste, a 1 extremite de 1 os frappe. Dans 1 elui medul- 
laire les liquides incompressibles ne pcuvent fuir sous le choc de la balle qui 
traverse 1 extremite osseuse, les rapports des cellules entre elles sont rompus, 
il y a contusion et contusion grave, d autant plus que la structure de la moelle 
osseuse est essentiellement delicate et fragile. 

N On soupgonnera ces desordres eloignes plus qu on ne les reconnaitra, lorsque 
\e projectile vulnerant possedera une grande vitesse, que 1 orifice de sortie sera 
relativement etroit, que la region interessee sera frappee de stupeur locale. 

L exploration de la blessure avec le doigt et le stylet peut aussi permettre de 
diagnostiquer jusqu a un certain point 1 existence de ces fractures. Les longues 
fissures et les contusions eloignees de la moelle se produisent surtout dans les 
cas de fractures du col chirurgical ou lorsque une balle a traverse 1 epiphyse de 
facon a detacher le col anatomique. Les fractures localisees a la surface articu- 
laire, celles des tuberosites, ne retentissent pas sur la diaphyse; ce sont, ainsi 
que Fa etabli Delorme, des lesions epiphysaires, tandis que les fractures du col 
chirurgical sont des lesions diaphysaires. Celte distinction est grosse de conse 
quences. 

En effet, dans les fractures diaphysaires on ne peut songer a la resection, 
dite alors diaphyso-articulaire. 

Celte operation i aite par les AHemands et les Americains doit etre condam- 
nee sans hesitation ; on ne peut. par cette pratique obtenir que des membres 
ballants, inutiies ou a charge. II sera meme impossible d obtenir 1 ankylose 
parce qu on ne pourra maintemr bout a bout les surfaces resequees a cause de 
1 etendue de la perte de substance osseuse et de 1 exuberance des parties molles 
qui en resulte. 

Si d ailleurs on obtient 1 ankylose, les muscles, les vaisseaux, les nerfs 
devenus trop longs se retracteront, se replieront au point que leurs fonctions 
necessaires seront compromises. 

La resection sera purement epiphysaire ou elle ne sera pas, selon 1 ex- 
pression de notre camarade Ramonet (Archives de med. militaire, 1886); 
quand les desordres traumatiques la rendront impossible, il faudra lui preferer 
1 amputation . 

Ceci etant etabli, notre probleme commence a se circonscrire ; il faudra 
amputer dans les cas de lesions epiphysaires empietant sur la diaphyse, com- 
pliquees de felures, fissures ou coutusions a distance. 

Demandons-nous maintenant dans qucls cas il faudra a la periode antetebrile 
onserver purement et simplement le membre?Disons-le vite, dans presque toutes 
les autres lesions. 

Les traumatismes de la tele hume rale, meme ceux du col anatomique, relevant 
en general d un traitement conservatcur pur et simple en y comprenant 1 esquil- 
lotomie et le nettoyage complet de la plaie, ainsi qu il convient en bonne 
chirurgie antiseptique. 

II reste peu de place pour la resection dans cette periode antefebrile ; c est 
qu en effet il est impossible dc sortir de ce dilemme : ou bien les degats son 
peu etendus et reparables, et alors la conservation s impose, parce qu elle doime 
DICT. EKC. XXXIV. ; *7 
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une mortalite moindre que la resection articulaire ; ou bien les degats sont 
inseparables, et alors c est 1 amputation qui s impose a son tour. Conserver on 
amputer, telle est 1 alternative a la premiere periode des fractures articulaires de 
1 epaule, a la periode antelebrile, periode dite primitive. 

Nous rejetons done d une facon presque absolue la resection articulaire primi 
tive de 1 epaule, nous sommes loin par consequent de la pratique de Percy, de 
Baudens et des chirurgiens allemands et americains qui, dans les guerres de la 
Secession et franco-allemande ont pratique si souvent la resection de 1 epaule a 
1 epoque la plus rapproohee possible du traumatisme. 

II nous parait en effet qu alors meme qu a 1 insu du chirurgien, dont le 
diagnostic reste souvent insuffisant, la resection est applicable, le panse- 
ment antiseptique peut permettre de retarder cette resection et de la renvover 
a une epoque eloigne e de la blessure. L operation sera faite alors dans des 
conditions plus favorables a 1 obtention d un bon resultat orthopedique et lonc- 
tionnel. 

On peut par consequent poser en principe que la resection primitive est une 
mauvaise operation. 

Les cbiffres rapportes par les auteurs qui ont ecrit sur les guerres de Crime e, 
d ltalie, de la Secession, etc., ne peuvent servir a apprecier la question, car ils 
ont confondu les resections de la premiere periode avec les resections intra- 
febriles. II est impossible d etablir une comparaison equitable entre la resec 
tion et la conservation ou la desarliculation. La resection aurait donne d apres 
eux une mortalite de 36,25 pour 100, la conservation a peu pres autant. La 
desarticulation aurait donne une mortalite moindre. 

La resection serait moins grave que les autres operations, si on croit les rap 
ports de Chenu (Crimee), de Mathew, Cbenu (Italie), de Demme (Italic), 
de Chenu (France) ; la resection et la desarticulation donneraient une mortalite a 
peu pres egale, d apres le compte rcndu des guerres allemandes, enfin au con- 
traire la desarticulation serait moins grave que la resection de 6,3 pour 100, 
d apres la statistique de la guerre americaine. 

Ces chiffres sont contradictoires, on ne peut puiser de saines notions chirur- 
gicales dans ce chaos; on melange les operations faites aux diverses periodes 
alors qu il importe au plus haul point de les separer. Si, d une facon general?, 
la resection a paru donner de bons resultats, c est qu on 1 a pratique e a la 
periode iutra-febrile ou postfebrile, auxquels cas elle presente en el fet de grands 
avantages. 

2 Periode intra? febrile. Lorsqu on a tente la conservation et qu il survient 
de graves accidents locaux ou generaux, le chirurgien doit evidemment changer 
sa therapeutique et pratiquer on 1 ablation du membre ou la resection des os. 
le ses. 

Si la vitalite du membre est compromise, s il y a menace de gangrene, s il se 
developpe des phenomenes de septicemie suraigue, le mieux est de recourir dans 
le plus bref delai possible a 1 operation la plus radicale, 1 amputation. Maisrare- 
ment les resultats seront heureux, car il ne peut y avoir pire moment pour une 
intervention chirurgicale que celui ou l economie est en proie a des accidents 
generaux graves, perturLant 1 organisme et troublant au plus haul point la 
nutrition des tissus. 

Au contraire, la resection faite a la periode intra-febrile, resection interme- 
diaire, est toujours beaucoup mieux supportee; le traumatisme chirurgical, 
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beaucoup moins intense, s accommode beaucoup mieux des mauvaises conditions 
generates du sujet et souvent meme la resection dimiuue le danger de la bles- 
sure parce qu elle debride le foyer, permet d en extraire les corps e trangers, les 
agents putrides, et d en operer par la meme la disinfection. 

Toutes les fois par consequent que la chose sera necessaire, il faudra se 
hater de recourir a la resection, sans se laisser arreter en rien par les acci 
dents locaux et generaux du traumatisme, sauf les cas de gangrene, septi- 
cemie, etc., etc. 

3 Pe riode postfe brile. Mais c est surtout a la periode postfebrile que la 
resection de 1 epaule nous parait presenter tous ses avantages, et c est a ce 
moment qu elle donne les meilleurs resultats orlhope diques et fonctionnels. 

Bien que les statistiques, y compris celles de Gurll et d Otis, soient en gene 
ral tres-emlirouillees et qu il soil tres-difficile, impossible meme, selon nous, 
d y reconnaltre clairement les resections primitives, intermediaires et secon- 
daires, il n en est pas moins certain que les resections primitives de 1 epaule 
ont presque tonjours donne des resultats desastreux. 

Gurll a etudie les resultats fonclionnels dc 213 re seques de 1 epaule des quatre 
guerres allemandes, il a donne ces resultats en quatre groupes principaux selon 
1 utilite du membre. 

La premiere classe comprend 4 cas, la deuxieme 90, la troisieme 102, 
enfui la quatrieme classe, qui comprend les resultats mauvais, se rapporte a 
17 operes. 

Ce depouillement est assez favorable, mais Guilt, de 1 avis de tous ses com- 
mentateurs, est trop optimiste; il considere comme excellents (l re classe) des 
resultats qui ne sont qu assez satisfaisants et comme passables, les resultats 
de la troisieme classe qui se rapportent a des membres sans aucune utilite 
reelle. 

Au sujet de la valeur relative des resections primitives, intermediaires et tar- 
dives, GUI It indique d ailleurs la superiorite manisfeste des resections faites a la 
periode la plus eloignee possible de I uecident. 

Pendant la guerre d Amerique les resultats fonctionnels de la resection de 
1 epaule ont ete moins bien precises par les chirurgiens americains que par les 
cbirurgiens allemands. 

Les 158 cas de resection totale de la tete hume rale pratiquee pendant la 
guerre de Secession se decomposent ainsi : 

RcsultMs pari aits (reseques non pensionnes) 6 

Membres utilisables, mais pas assez pour dispenser d acconler imc pension 

a 1 opere 12 

Membres a peine utilisables 27 

Membres absolumeiit inutiles ou a cliarge 70 

Hesultats fonetionnels dei ectueux, mais mal pn icises 42 

La proportion des bons resultats fonctionnels passables a ete, commandant les 
guerres allemandes, moins elevee dans la classe des resections secondaires. 

De tout ceci nous tirons ces conclusions pratiques et ge nerales au sujet du 
traitement des plaies de Tepaule par armes a feu : 

1 Avant 1 apparition de la fievre traumatique, c est-a-dire dans les premiers 
jours, il faut conserver avec nelloyage (esquillotomie) de la plaie ou sacrifier le 
membre, si les degats en font prevoir la mortification. 

2 A la poriode iatra-febrile, il faudra ampuler le membre, si les accidents 
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septicemiques ou gangreneux sont menacants ; plus souvent, il faudra re sequer 
les os interesses. 

5 La resection est une operation excellente dans la periode posttebrile, il 
faudra y avoir recours dans une large mesure, souvent on obtiendra par ce mode 
d intervention des resultats fonctiouuels excellents. 

Arthrites et periarthrites scapulo-humerales. Les arth rites scapulo- 
humerales sont la consequence, la complication frequente des traumatismes 
de la region, ou bien elles se developpent sjjontanement sous 1 iniluence 
d un vice diathesique. A cette derniere categorie appartient la scapulalgie deja 
etudiee dans cette Encyclopedic, et de meme 1 artkrite rhumatismale seche 
on deformante qui se rattacbe a une maladie generate, afiectant d autres arti- 
e-ulations a la Ibis et sortant par consequent du cadre ou nous devons nous 
muintemr. 

Pdri-arthrite scapulo-humerale . La peri-artkile scapulo-hume rale est au 
contraire uiie affection speciale qui, a tous les points de vue, merite 1 atten- 
tion des chirurgiens. 

En 1867, dans un memoire sur la Luxation du tendon de la Ion gue portion 
du muscle biceps humeral, le professeur Jarjavay indiqua assez exactement les 
premieres phases de la maladie. 

D apres cet auteur,. les contusions de 1 epaule, ies torsions du bras, seraient 
tres-frequemment suivies d une inflammation de la bourse sereuse sous-acromiale. 
Cette lesion aigue et douloureuse donnerait lieu a un gouflement du moignon de 
I epaule, a la tlexion de 1 avant-bras sur le bras, a une crepitation au-dessous de 
I act omion. 

Les faits signales par Jurjavay sont exacts, mais peut-etre leur interpretation 
cst-elle defectueuse. 11 nous paraitrait en effet tres-raisonnable d expliquer ces 
Accidents par une enlone veritable de 1 articulation de 1 epaule, eutorse dans 
hjquelle le muscle biceps, en sa qualite de ligament rond de 1 epaule, doit jouer 
un role marque. 

Quelle que soit 1 explication, il est bien certain que les accidents signales par 
Jarjavay correspondent a une inflammation aigue peri-articulaire, ainsi qu a une 
::ene dans le fonctionnement physiologique du biceps. Le doctcur Duplay s est 
surtout attacbe a decrire dans son remarquable travail la peri-arthrite chro- 
nique. 

C est surtout sa description qui merite d etre retenue. 

SOIPTOMATOLOGIE. Apres une contusion de 1 epaule, quelquefois une immo- 
liilite prolongee, les malades accusent une grande gene dans les mouvements 
lie 1 epaule. Les mouvements et la pression provoquent des douleurs sur cer- 
lains points determines. 

Si Ton invite le sujet a mouvoir ses bras, on constate une difference frappante 
litre le cote malade et le cote sain. Du cole sain, 1 humerus s eloigne de I omo- 
[jlate avec la plus grande facilite; du cote raalade, 1 omoplate prend part au 
LLiouvement. II y a mouvement en cordon de sonnette. On peut se convaincre 
qu il ne se produit aucun mouvement dans 1 articulation de 1 epaule. Le mouve 
ment d adduction est conserve en apparence, le patient peut porter son bras 
s;u- la tete et, si Ton ne prend pas la precaution de regarder le malade de dos 
a;jres lui avoir enleve son vetement, on risque de meconnaitre le jeu reel du 
mouvement produit. 

Tous les antres mouvements sont genes et pour tous 1 omoplate doit suivre 
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I humerus; ils ne sont possibles qu autant qne le scapulum se porte aisemcnt 
dans la direction indiquee. La rotation et la circumduction deviennent par ce 
fait meme absolument impossibles. 

Les douleursnulles, en general, pendant que lesujet est an repos, deviennent 
tres-vives quand on provoque des mouvements forces en ayant le soin d immo- 
biliser au prealable le scapulum. Le siege de la douleur est en general au 
niveau de 1 acromion, au niveau des inserlions numerates du delto ide et le 
long de la gaine du muscle biceps. Enfm, il existe parfois aussi un point dou 
loureux au niveau de 1 apophyse coracoide. 

On peut aussi constater d autres symptomes qui sont sous 1 inflnence des 
mouvements provoques, une crepitation semblable a celle que donnent deux 
sereuses depolies flottant 1 une sur 1 autre. II peut egalemcnt se produire une 
contracture du biceps qui place 1 avant-bras dans la demi-flexion. Dans ce 
cas, il existe presque toujours une douleur violente au niveau de 1 apopliyse 
coracoide. 

Ajoutons encore que 1 epaule est parfois amaigrie, atrophiee, et qu il en 
resulte une deformation de nature a frapper immediatement 1 observateur. 

La peri-arthrite scapulo-humerale ayant deja ete etudiee assez completement 
a 1 article SCAPULALGIE, nous ne nous arreterons pas plus longuement sur cette 
interessante affection. 

Diverses controverses ont eu lieu a son sujet a 1 epoque ou parut le memoire 
de Duplay et les cliniciens ne 1 accepterent qu avec reserve. Quelques-uns, 
parmi lesquels il convient de placer le professeur Gosselin, crurent qu il ne 
s agissait que d une arthrite plastique ankylosante s accompagnant dans le 
moignou de 1 epaule des lesions anatomiques qui, consecutivement aux ar- 
thrites chroniques, siegent, soil dans les muscles, soil dans les tissus fibreux 
de la region. Aujourd hui tous s accordent a reconnaitre son existence et il 
n est pas de chirurgien qui ne se soil trouve en presence de cette redoutable 
et tenace affection. 

L electricite, les mouvements d assouplissement, le massage, devront lui etre 
opposes (voy. SCAPCLALGIE). 

III. PARALTSIES DE L EPAULE. Les paralysies de 1 epaule interessent au plus 
haut degre le chirurgien, d abord parce qu elles sont en general consecutives 
au traumatisme, ensuite parce que dans le diagnostic et le traitement des 
diverses inflammations chroniques de la region elles occupent presque toujours 
une tres-grande place. 

Parmi les causes il faut indiquer la compression des nerfs du plexus 
brachial contre les cotes par la tete humerale luxee, a quoi il faut ajouter 
le liraillement et la compression directe de ces memes nerfs alors qu on 
emploie le precede du talon, de la porte, ou qu on fait des tractions trop 
energiques. 

Dans quelques cas, les nerfs sont directement contusionnes par la tete luxee 
et meme les rameaux du plexus brachial peuvent etre, ainsi que le demontre 
une observation de Duchenne (de Boulogne), comprimes entre la premiere cote 
^et la clavicule. 

La contusion etla compression des nerfs de 1 epaule, comme d ailleursde tous 
les nerfs mixtes, presentent ceci de particulier que la mobilite est abolie tan- 
dis que la sensibilite reste a peu pres intacte. Les experiences de Duchenne (de 
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Boulogne) ont bien mis en lumiere ces donnees d une grande importance cli- 
nique. Dans ces derniers temps, au sujet des nombreux memoires qui ont ete 
fails sur 1 elongation, les auteurs ont etabli quc, lorsque les nerfs etaient elon- 
ges, les resultats etaient absolument differents selon qn il s agissait du mou- 
vemcnt ou de la sensibilite. La sensibilite disparait completement alors que la 
mobilite reste presque absolument intacte. 

Ainsi I 1 elongation accidentelle du plexus brachial produira des desordres 
diametralement opposes a la compression de ce plexus. L elongation agit sur 
la sensibilile, alors que la compression supprime la motilite. 

Une particularity de la plus baute importance mise au jour par Duchenne 
consiste en ce que, dans certains cas, Felement trophique du nerf se trouvant 
interesse, le muscle s atrophie et perd rapidemcnt son irritabilite electrique, 
tandis que, dans d autres cas, le muscle conserve sa nutrition. II y a, en un mot. 
a 1 epaule comme ailleurs, deux sortes de paralysies : les paralysies d origine 
peripherique et les paralysies d origine centrale. 

Dans le second cas, le pronostic est grave parce que le muscle subit inva- 
riablement la degenerescence graisseuse, et 1 atrophie definitive peut en resulter, 
si on n y remedie par un prompt traitement. Si, au contr.iire, le muscle repond 
aux excitations electriques, quelques seances d electricite peuvent suffire pour 
lui rendre sa contractilite normale. 

Les travaux des physiologistes et des medecins (Erb. Charcot, etc., etc.) qui 
se sont occupes des affections du systeme nerveux nous ont bien fait saisir la 
raison de ces differences. Nous n y insisterons pas, ces sujets n ayant que des 
rapports eloignes avec la chirurgie. Nous devons cependant faire remarquer que 
dcpuis longtemps les cbirurgiens avaient indique les points cliniques essentiels 
et les variations nombreuses de ces alterations musculaires. Nous en trouvons 
la preuve dans le passage suivant que nous empruntons a Boyer : 

Desault a vu deux ibis, dit-il, la paralysie de tous les muscles de 1 extre- 
mite superieure a la suite de la luxation du bras. Chez Tun des maladcs, la 
paralysie resista a tous les secours de 1 art et le membre i ut prive pour loujours 
de ses mouvements; chez 1 autre, la maladie ceda aux linimenls irritants et le 
seizieme jour de 1 accident les muscles avaient recouwe leur faculte contrac 
tile et les mouvements s executaient comme a 1 ctat naturel. Nous avons observe 
trois fois la paralysie du muscle deltoide a la suite de la luxation en bas de 
1 humerus: chez Tun des malades le muscle deltoiide est reste prive de la faculte 
de se contracter, s est aminci considerablement et le mouvement du bras a ete 

aboli. 

Ces paralysies du plexus brachial peuvent etre dues a un grand nombre de 
causes; les agents de compression sont tres-nombreux. En dehors des trauma- 
tismes de la region, et de la pression exercee par la tete sortie de sa cavite, on 
rencontre encore des tumeurs ganglionnaires tuberculeuses ou epilheliales qui, 
apres avoir rempli le creux de 1 aisselle, aplatissent les nerfs entre 1 omoplate et 
la tete de 1 humerus. 

Certaines paralysies par compression survicnnent dans les cas d accouche- 
menls compliques d accidents ou ayant necessite 1 application du forceps. 

Ces dernieres sont relativement assez frequentes. C est a Danyau qu est due 
la premiere observation complete de ce genre de paralysie. 

Gueniot a communique a la Societe de chirurgie un second fait. Cette para 
lysie s explique tres-bien par la pression que les branches du forceps exercent 
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sur le plexus brachial a la partie laterale du cou. Dans le cas de Danyau, la 
paralysie etait a gauche, dans celui de Gueniot a droite. On comprend qu elle 
peut singer indit feremment de tel ou tel cole, suivant la facon dont le forceps 
est applique, et presenter des accidents plus ou moins intenses suivant 1 inten- 
site meme de la traction et de la pression exercees par 1 operateur. 

Dans tous les cas publies, il y avait perte de la motilite avec conservation a 
peu pres complete de la sensibilite. 

Danyau, dont 1 observation est classique, donne au sujet de son petit malade 
les renseignements suivants : 

La mort survint huit jours apres la uaissance; a 1 autopsie on constata un 
leger epanchement de sang dans les tissus avoisinant le plexus bracbial du cote 
gauche de son origine. Depuis ce point jusqu en dehors des scalenes, les 
branches qui concourent a la formation du plexus ont une teinte sanguinolente 
qui ne disparait nulle part par le frottement; au dela des scalenes, au niveaudu 
creux axillaire, les nerfs sont decolores comme a 1 etat normal. Le tissu nerveux 
presente partout la consistance ordinaire. Les tissus qui environnent le nerf 
facial au moment ou il sort du trou stylo-mastoi dien pour aller s enfoncer dans 
la glande parotide sont ecchymoses. Le nerf lui-meme est injecte dans cette 
parlie de son trajet; an dela de la parotide, les rameaux nerveux presenlent 
leur coloration normale. 

Quelquefois les paralysies sont dues a des tractions exagerees exercees sur le 
foetus. Dans les cas que nous venous de signaler, il avait fallu tirer avec force les 
bras qui etaient releves pour les abaisser et les extraire. 

Dans tous les cas, le meme groupe de muscles s est montre paralyse, a 
savoir : le deltoide, le sous-epineux, le biceps et le brachial anterieur. 11 en 
resulte une extension permanente de 1 avant-bras sur le bras, la paralysie du 
sous-epineux laisse le bras se tourner en dedans, par la contraction du sous- 
scapulaire. 

Toujours la sensibilile cutanee etait conservee, mais la contractilite electrique 
etait entiercment abolie, circonstance grave faisant bien comprendre 1 atrophie 
definitive du muscle et la persistance de la paralysie. 11 est probable que les 
tractions, en elongeant le plexus brachial, produisent des desordres au niveau 
des racines rachidiennes. Les experiences d un tres-grand nombre de chirur- 
giens et de physiologistes ont en effet demontre que les tractions exercees 
sur le gros tronc nerveux entrainaient tres-facilement des desordres medul- 
laires, notamment des hemorrhagies, au niveau des colonnes grises et parti- 
culierement dans les comes posterieures (Pauline Tarnowski, Archives de 
Neurologic, 1885). Ces lesions se reparent difficilement et sont de nature a 
troubler profondement la nutrition des muscles qui dependent de ce nerf. G est 
precisement le danger qui resulte de ces alterations medullaires qui rend 1 elon- 
gation impossible dans le traitement d un certain nombre d affections ou elle 
serait efficace. 

Chez le fcetus sur lequel on a ainsi applique des tractions trop vigoureuses, 
les memes desordres doivent se produire et amener les memes resultats. 

Quand 1 atrophie musculaire consecutive a tous ces accidents est arrivee a sa 
periode extreme, on peut voir la tete humerale se deplacer. La luxation ainsi 
produite correspond au type si bien decrit par Yerneuil, sous le titre de luxa 
tion paralytique. Cette luxation se produit en arriere et correspond toujours a 
la variete sous-acromiale. C est une luxation [semblable a celle qui se produit 
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apres la paralysie spinale de 1 enfance. Ges accidents rentrent dans le chapitre 
deja etudie des luxations paralytiques. 

PARALYSIE DES MUSCLES DE L EPAULE EN PARTICULIER. Trapeze. Duchenne a 
bien etudie les signes de la paralysie des diverses portions du trapeze. Ce muscle 
peut se diviser en trois portions : portion claviculaire, portion moyenne et por 
tion inferieure. 

1 La portion claviculaire va des insertions supe rieures du muscle an tiers 
externe du bord superieur de la clavicule. Duchenne a remarque que ce muscle 
peut etre paralyse pour 1 elevation volontaire de 1 epaule et se contracter encore 
regulieremcnt pour la respiration ; le fait inverse a egalement etc observe. Ces 
resultats sont en rapport avec les admirables recherches de Cl. Bernard, qui a 
etabli le role distinct du spinal dans la phonation ; ce nerf sert a regularise! 1 la 
sortie de 1 air; le trapeze joue le role de porte-voix. D autre part, le muscle 
trapeze est essentielloment elevateur du moignon de 1 epaule. Selon la lesion de 
tel ou tel centre nerveux, ce muscle puissant et a double fin est paralyse pour 
Tune de ces fonctions alors qu il est intact pour 1 autrc. &lt; 

2 La portion moyenne du trapeze descend de ces insertions vertebrales a 
Facromion et a repine de 1 omoplate. S il y a paralysie, le moignon de 1 epaule 
est abaisse. Si le faisceau de 1 acromion est completement detruit, 1 omoplate 
bascule, la partie superieure du bord spinal s eloigne et la partie inferieure 
se rapproche de la colonne vertebrale. L angulaire de 1 omoplate soutient I os 
par son angle posterieur dans la position d un triangle qui serait suspendu par 
son sommet. 

3 La portion inferieure du trapeze s etend horizontalement de haut en bas 
vers les apophyses epineuses. 11 maintient ordinairement Tomoplate a sa dis 
tance normale de la colonne vertebrale. Si ce muscle est paralyse, le scapulum 
est porte en debors et en avant. La clavicule et le moignon de 1 e paule sont 
saillants en avant ; le dos s arrondit transversalement ct la poitrine se creuse. 

Quand les trois portions du trapeze sont paralyse es a la fois, les signes que 
nous venons d indiquer se superposent. 

Le diagnostic se fera assez aisemcnt a 1 aide des signes qui precedent. II faut 
cependant se defier de 1 angulaire, qui peut suppleer le muscle paralyse. 

Grand dentele. L une des plus frequentes parmi les paralysies isolees des 
muscles de 1 epaule est la paralysie du grand dentele. lille a ete 1 objet de 
nombreux travaux que 0. Berger a resumes dans un memoire paru a Breslau 
en 1875. 

Ce muscle grand dentele est innerve, comme on le sait, par une branche du 
plexus bracbial : nerf thoracique posterieur on long thoracique. Ce ncrf est 
expose aux traumatismes et aux refroidissements, car, plus qu aucun autre, il 
est superficiel. 

Les traumatismes de 1 epaule tiennent une assez grande place (Grasset) dans 
la paralysie du grand dentele. 

SYJIPTOMES. Au repos, le bras pendant le long du tronc, la deformation est 
minime et difficile a percevoir. 0. Berger pretend que 1 omoplate est soulevee 
et portee pins pres de la colonne vertebrale. Duchenne n admet pas cette devia 
tion, et Grasset admet avee lui que dans la paralysie simple du grand dentele 
il n y a pas de deformation sensible de 1 epaule. Quelques auteurs allemands 
ont neanmoins admis une opinion opposee. 

Baumler a montre au septieme Gongres des neurologistes allemands des pho- 
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tographies concernant un nouveau fait de paralysie du grand dentele. On 
voit, dit-il, que le bras pendant au repos, 1 omoplate du cote malade est un 
peu elevee; son angle inlerieur s ecarte de la paroi thoracique, tandis que le 
bord spinal de 1 os demeure applique a la colonne vertebrale; saillie prononcee 
du bord inferieur du rhomboide, integrite du trapeze. Seeligmuller (Neurolo- 
gisches Centralblalt,lS8ty est arrive a des conclusions semblables; pour lui, 
dans la paralysie du grand dentele, Tangle infe reur de 1 omoplate se rapproche 
de la colonne vertebrale en s eloignant de la paroi thoracique. 

Mais, si les signes sont peu evidents lorsque le membre est au repos, ils 
sent parfaitement apparents lorsque le malade veut le\er le bras. Quant il 
ecarte le bras du tronc, Tangle inferieur s e carte de la colonne et le bord 
s ecarte du thorax. Bientot le mouvement d abduction s arrete et ne depassc 
pas Thorizontale. 

On pourrait croire que c est la paralysie du delto ide qui empeche ainsi 
[ elevation du bras, mais on peut se convaincre qu il n en est rien en im- 
raobilisant avec la main le scapulum centre la poitrine, et en portant en avant 
Tangle inferieur de Tos; le sujet peut clever le bras verticalement. G est 
i ecartement dc Tomoplate et du tronc qui precedemment ne permettait pas 
le mouvement. 

Cerlains malades tournent la difficulte" et, malgre la paralysie du grand dentele, 
arrivent a clever davantage le membre superieur. L un des moyens qu ils 
emploient consiste a incliner forlement le tronc du cote oppose. Une malade 
de Erb renversait la partie superieure du corps en arriere, et par un mouvement 
d f oscillation lancait son bras en haul en produisant en meme temps une luxation 
de Thumerus en has. 

Lorsque la paralysie du grand dentele est double, les deux bords spinaux de 
Tomoplate en se rapprochant de la colonne vertebrale vont a la rencontre Tun 
de Tautre et finissent presque par se toucher ; il suffit pour cela d ecarter le 
bras du trouc. Si, apres avoir fait ce mouvemenl, on porte en avant le bras 
maintenu horizontalement, le bord spinal s ecarte graduellement du thorax. 11 
se forme ainsi une gouttiere posterieure par laquelle on peut insinuer la main 
et tater la fosse sous-scapulaire. Normalement, au contraire, si le grand deutele 
n est pas paralyse, le bord spinal du scapulum ne quitte jamais le thorax. 

Lesigne caracteristique de Taffection est Timpossibilite ou se trouvele malade 
de de passer avec le bras la direction horizontale. De plus, les sujets ont de la 
peine a se croiser les bras sur la poitrine, a porter Tepaule en avant, a resister 
quand on porte Tepaule en arriere. 

Duchenne attribue au muscle grand dentele un role accessoire dans la respi 
ration. Les Allemands et en particulier 0. Berger (de Breslau) pensent au con 
traire que ce muscle est tres-important. 

La sensibilite est d habitucle intacte dans la paralysie du grand dentele. 
L anesthesie et Thyperesthesie sont dues en general a un autre effet de la meme 
cause sur une autre branche du plexus brachial. 

La paralysie peut guerir progressivement en quelques mois de periode sta- 
tionnaire, mais ce resultat heureux ne s observe evidemment que lorsque la 
cause du mal le permet et peut elle-meme disparaitre. 

Les paralvsies par compression legere guerissent d habitude as?ez vite; celles 
qui sont consecutives au grand traumatisme de Tepaule ont toujours une longue 
duree et sont sou vent incurables. 
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Lorsque la guerison ne vient pas rapidement, il n est pas rare de voir sur- 
venir la conlraclure des antagonisles qui complique la scene morbide et aggrave 
considerablement le pronostic. Le traitement n offre rien de special en dehors 
de ce qu on fait d habitude pour 1 atrophie musculaire. 

Muscle deltoide. Ce muscle depend du nerf circonflexe on axillaire. La 
paralysie est le plus souvent consecutive au traumatisme, mais les diverses 
maladies de I arliculation, rhumatismales ou autres, peuvent arriver au meme 
ressltat. Les arthrites chroniques de 1 epaule peuvent se compliquer et sc com- 
pliquent souvent d atrophie du delto ide, selon le mecanisme expose par Valtat 
et Le Fort. II est vraisemblable qu une nevrite partie des filets articulaires et 
devenue ascendante vient produire dans le muscle des desordres de nutrition 
aboutissant a l atropbie. Le refroidissement est encore une cause frequente de 
paralysie du dcltoide ; I intoxication saturnine, 1 atrophic musculaire progressive 
ont pour lui une certaine predilection. 

Les symptomes de la paralysie du delto ide sont frappants et font le diagnostic 
facile. Le bras pend immobile le long du tronc et le malade ne peut le soulever 
ni 1 eloigncr. On peut apprecier facilement a la vue et au loucber que, malgre 
les efforts fails par le malade, le deltoide ne se contracte pas. 

L articulation scapulo-humerale est lache et mal soutenue ; le delto ide joue un 
grand role dans la contention et le rapprochement des surfaces articulaires ; 
lorsqu il n intervient pas, 1 humeras tend a se separer de la cavite gleno ide et 
s appuie sur la partie posterieure de la capsule articulaire. 

La paralysie et 1 atrophie sont plus ou moins accentuees selon les cas, selon 
les causes qui provoquent 1 afl ection. Les reactions electriques du muscle sont en 
rapport egalement avec le degre de 1 atrophie et obeissent aux Ions bien connues 
posees par les physiologistes, lois sur lesquelles ici nous n avons pas a insister. 

Apres la paralysie de ces muscles de 1 epaule, nous devons etudier celle des 
muscles rotateurs dc 1 humerus dont Duchenne a fait une etude particuliere. 
Parmi ces muscles, il en est deux, le sous-epineux et le petit rond, qui produi- 
sent la rotation de I humerus en dehors ; le sous-scapulaire, le grand rond et 
accessoirement le sus-iipineux, executent la rotation en dedans. 

a.. Sous-epineux et petit rond. L un des signes caracteristiques de la para- 
Jysie de ces muscles consiste dans Fimpossibilite oil se trouve le malade d ecrire 
une ligne un peu longue, de faire courir sa main sur le papier, sur un espace 
de plus de 5 centimetres. II est oblige de tirer sous la plume la page avec la 
main gauche. Les professions qui necessitent Fusage de 1 aiguille sont tout aussi 
entravees que 1 ecriture; bref, 1 humerus ne peut se tourner en dehors. 

p. Sous-scapulaire, grand rond, sous-e pineux. Le membre ne peut 
alteindre ni la tete, ni le cote oppose du tronc. Pour constater cette paralysie, il 
faut porter 1 humerus et 1 avant bras demi-flechi dans la rotation en dehors ; on 
voit alors que 1 individu ne peut tourner son membre en dedans. Ni le deltoide, 
ni le grand pectoral, ne peuvent suppleerle sous-scapulaire et, lorsque ce mou- 
vement de rotation en dedans est impossible, on peut affirmer que le sous- 
scapulaire est paralyse. 

V. ftledeeiiie operatoire. DESARTICDLATION DE I/EPAULE. La premiere 

desarticulation de 1 epaule a ete faite pour une exostose avec carie de 1 hume 
rus par Ledran pere et rapporte e par son fils (Obs. de chirurg., t. I, p. 515, 
obs. 45). 



EPAULE (MEDECINB OPERATOIRE). 747 

II est possible cependant que Morand 1 ait pratiquee avant Ledran, mais son 
observation ne nous est pas parvenue. II convient egalement de rappeler que, 
selon Velpeau, Larroque aurait, vers la fin du dix-septieme siecle, pratique la 
desarticulation pour une gangrene du bras, mais cette operation ne fut pas faite 
avec premeditation. II s agissait tout d abord d amputer rhumerus dans la con- 
tinuite, et c est parce que celui-ci branlait vers son articulation avec 1 epaule 
que 1 ablation complete du membre fut jugee necessaire (Velpeau, Me d. ope r., 
t. I, p. 427). 

Peu de chirurgiens furent tentes d imiter Ledran et Morand. Les difficulte s 
de 1 hemosiase, le volume du membre enleve, 1 etendue des surfaces mises a 
mi, expliquaient tres-bien leurs craintesa une epoque ou 1 appareil instrumental 
etait beaucoup moins perfectionne qifaujoiird hui et ou surtont les pausements 
etaient fort imparfaits. L art consomme des grands cbirurgiens du commence 
ment du siecle ne pouvait suffire a pallier ces difficultes majeures. 

Les guerres de la Republique et de 1 Empire permirent aux cbirurgiens mili- 
taires de mettre en oeuvre cette operation sur une assez grande echelle. Us n y 
manquerent pas. Entre leurs mains, la desarliculation de 1 epaule fit une for 
tune rapide. Larrey la pratiqua 111 fois et gue rit 97 malades (Clinique chirur- 
yicale, t. Ill, p. 568), statistique favorable jusqu a 1 iiivraisemblance. C est ce 
chiffre si considerable de succes qui conduisit Larrey a penser que 1 amputation 
du bras dans 1 article etait preferable a celle de 1 humerus dans la continuite. 
C est la une injustice evidente a 1 egard de cette derniere operation. II faut que 
la maladie qni reclame la desarticulation s elencle jusqu a la partie superieure du 
braset rende la section de rhumerus insuffisante; a 1 epaule comme ailleurs, il 
convient de mutiler le moins possible et de conserver dans la plus large mesure. 

L un des dangers ou, pour mieux dire, 1 une des difficultes de cette desarti 
culation de 1 epaule, consiste dans la suppression du cours du sang. C est 1 he- 
mostase qui a le plus preoccupe les cbirurgiens. C est a cause des difficultes 
qu elle presente que les precedes operatoires sont si nombreux et si differents 
par leur valeur pratique. 

Ledran pere a conseille de comprendre a la fois les vaisseaux et les chairs 
dans une grande ligature provisoire conduite an moyen d une aiguille droite au 
cote interne de la tele de 1 humerus (Obs. dechir., t. I, p. 517). 

D apres Garengeot (Ope r. de chirurg., 5 e edit., t. Ill, p. 450), les plus 
habiles chirurgiens de Paris employaient dans le meme^but une aiguille courbe 
an lieu d une droite. 

Heister le fils a egalement donne le precepte de lier 1 artere avant de com- 
mencer 1 amputation (these med.-chirurg. de Haller, t. IV, p. 19, soutenue 
par Zeidler en 1759). Sharp et Bro infield ont conseille de commencer 1 operation 
par la ligature pure et simple de 1 artere, soit en incisant la paroi anterieure, 
soit directement par le creux de 1 aisselle. 

Quelques chirurgiens eurent aussi 1 idee de comprimer directement 1 artere 
ous-claviere. Berard, a qui nous empruntons ces details, rapporte, dans le 
Dictionnaire en 50 volumes, que Camper, en reculant 1 omoplate en arriere et 
en comprimant entre la clavicule le sommet de 1 apophyse coracoide et le grand 
pectoral, vit le pouls cesser sur-le-champ. Par ce moyen, ce chirurgien a pu 
suspendre le cours d une injection d eau faite sur le cadavre. Dahl imagina un 
compresseur satisfaisant a toutes ces conditions et pouvant supprimer une 
he morrhagie. 
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L artere sous-claviere peut encore etre comprimee a sa sortie des scalenes sur 
la premiere cote apres avoir eu le soin d abaisser fortement 1 e paulc. Le pouce, 
une pelotte en forme de cachet, peuvent servir a cet usage. 
. Mais ces pre cautions artificieusessont inutiles. La situation du paquet vascu- 
laire permet de pratiquer tons les temps de 1 operation avant de le sectionner. 
C est par lui qu on terminera et pendunt la section de 1 artere un aide meme 
inexperimente pourra aisement saisir le lambeau et supprimer completement 
1 hemorrhagie. Cette manoauvre est capitale et tient la premiere place dans un 
grand nombre de precedes operatoires encore usites. 

Poyet parait avoir le premier compris 1 a vantage de cetle manoeuvre, et, dans 
sa these soutenue en 1759, il s exprime en ces termes non equivoques : Caput 
humeri ampiUamus et omnino separamus, laterales removendo adhassiones 
mediante scalpello ; nunc cognita et digitis accurate compressa arteria axillari 
brachium sectioneorbiculari, quatuor digitis infra articulum tollimus, absque 
mora injicitnr ligatura. Un passage de Bertrandi est egalement explicite 
(Operations de chirurgie, t. I, p. 450). 

C est done a Poyet que Richerand et Larrey ont emprunte ce precepte dont ils 
ont d ailleurs fait tres-heureusement ressortir les avantages aussi bien par leurs 
ecrils que par leur pratique. 

Ces questions preliminaires etablies, nous invitons le lecteur a se rappeler 
exactement 1 anatomie topographique de la region de 1 epaule. Nous ne croyons 
pas devoir insister ici sur des notions anatomiques deja contenues dans la pre 
miere partie de cet article. 

Trois methodes d inegale valenr peuvent elre utilisecs pour pratiquer la 
de sarticulation de 1 epaule : A. methode circulaire ; B. methode a lambeaux ; 
C. methode ovalaire a raquette. 

A. Sfethocle circulaire. On trouve dans Berlrand et Garengeot les premiers 
preceptes conccrnant cette methode, mais ce sont surtout les chirurgiens du 
commencement du siecle qui lui ont donne une grande attention. Sanson, Cor- 
nuau, Yelpeau, ont tour a tour decrit des precedes qui portent leur nom et sur 
lesquels il convient de s arreter un instant a cause meme de 1 importance de ces 
auteurs. 

Sanson fait une incision circulaire de un travers de doigt au-dessous du 
sommet de 1 acromion, en suivant Jes principes gencraux de 1 amputation par 
la methode circulaire. il incise obliquement tous les tissus jusqu a 1 humerus. 
Un aide comprimant la sous-claviere est charge de Themostase, besogne possible, 
mais pe rilleuse. 

Les dangers de rhemorrhagie sont loin d etre conjures par le procede de 
Sanson, et c est precisement ce qui a engage Cornuau a le modifier., Cette modi 
fication consiste a tout inciser avant d arriver au paquet vasculo-nerveux. 
Cornuau fait ainsi tout ce qu on peut faire de 1 operation avant d arriver a 
1 artere. II decouvre 1 articulation, la traverse de haut en bas et fait saisir a 
pleine main la partie interne du lambeau circulaire avant de le sectionner 
(Cornuau, th. Paris, 1650, n u 71). 

Velpeau a imagine un procede analogue ; il a le soin de dissequer la peau 
avant de toucher les muscles, mais prend les memes precautions que Cornuau 
avant de toucher 1 artere, et c est la en somme le point capital, la donne e 
majeure a retenir lorsqu on pratique une desarticulation de 1 epaule. 

Si Ton veut pratiquer la methode circulaire avec toute la rigueur conve- 
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nable, on procedera de la facon suivanle : apres avoir ecarte le bras du tronc, 
on fait retirer les teguments en haul par un aide : 

1 Section circulaire de la peau a quatre on cinq travers de doigt au-dessous 
do la pointe de 1 acromion. Une manchette cutanee de trois travers de doigt est 
dissequee et sectionnee ; 

2 Un aide relevant la manchette, 1 operateur divise les fibres du delto ide 
obliquement en haul de maniere a mettre a nu 1 articulation de 1 epaule; 

3 Saisissant alors le bras de la main gauche, il le ramene vers le thorax et 
divise la capsule sur la tete humerale ; 

4 Luxant 1 humerus en dehors, il traverse 1 article de debors en dedans, 
divise les insertions du tendon et le reste de 1 epaule. L operation est terminee 
par la section du paqnet vasculo-nerveux ; un aide pent aisement saisir 1 arlere 
et supprimer le cours du sang en attendant 1 application de la ligature qni doit 
immediatement suivre 1 ablation du membre. 

B. Melhode a lambeaux. Les precedes que comprend la me thode dite 
a lambeaux peuvent etre divises en deux groupes principaux selon qu ils 
donnent lieu a une plaie transversale ou a une plaie verticale, c est-a-dire 
q\ie les lambeaux sont tantot anlerieurs et posterieurs , tantot internes et 
externcs. 

1 Precedes qui donnent lien a une plaie transversale. Ledran, apres s elre 
rendu maitre du sang a 1 aidc d une grande ligature provisoire, taillait un petit 
lambeau superieur et un grand lambeau inferieur. Son operation, deja tres- 
defectuense parce qu elle oblige a lier deux fois 1 artere et a sectionner a deux 
reprises le plexus brachial, Test encore parce que le lambeau obtenu, ayant sa 
hase terminee en bas, tend incessamment a se detacher du lambeau superieur et 
it laisser la cavite glenoide a decouvert. 

Pour remediev a cet inconvenient, Garengeot et J.-L. Petit proposerent de 
laire le lambeau superieur plus large que le lambeau inferieur, mais ce dernier 
loud toujours a s ecarter du premier, ct si, pour une raison quelconque, on juge 
convenable de pratiquer la desarticulation selon la metbode a lambeaux, il vaut 
tnieux faire comme Lafaye, qui taillait un long lambeau unique superieur retom- 
bant sur 1 article a la maniere d un couvercle. La plaie transversale est alors 
reportee en arriere, elle est dans le point le plus declive possible et la guerison 
peut etre obtenue sans inconvenient. 

Dupuytren a conseille de tailler le lambeau de Lafaye par transfixion, alin de 
gagner du temps; son precede est en effet tres-rapide, il suffit pour 1 executer 
de soulever d une main le deltoide et les parties qui recouvrent exterieurement 
I liumerus, et avec 1 autre main de glisser d avanlen arriere un couteau a ampu- 
(ation sous ces parties en rasant 1 os immediatement au-dessous de I acromion. 
Le lambeau est ainsi taille d un seul coup. L arliculation est ensuite ouverte, 
Dupuytren coupe les tendons en contournant la tete de 1 humerus, fait compiimer 
1 arlere el acheve la section d un seul coup. 

Mais, de tous les precedes a lambeaux donnant une plaie transversale, le plus 
rapide, celui qui a la plus grande vogue et qu on utilise encore le plus frequem- 
ment, au moins dans les exercices de medecine operaloire, est le precede de 
Lisfranc. 

L originalite de ce precede tient a ce que 1 ouverture de 1 aiticulation ne fait 
qu un seul temps avec la section du lambeau superieur (Nouveau precede ope- 
ratoire pour 1 amputation du bras dans I articulation scapulo-humerale. 
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Memoire lu a 1 Institut le 21 novembre 1814). II consiste a tailler par trans 
fixion un lambeau anterieur. L article est ouvert au meme moment et le couteau 
penelrant dans 1 articulation passe en arriere de 1 humerus, taillant ainsi un 
second lambeau posterieur. Celte manoeuvre est celle que nous retrouverons a 
propos du precede proprement dit de Lisfranc, precede a larnbeau externe et 
interne. 

2 Procede s qui donnent lieu a line plaie verticale. Poyet dans un cas 
de carie de 1 humerus mit en usage un procede de ce genre, mais c est sur- 
tout Desault qui a eu 1 honneur d en faire saisir les avantages. Get auteur 
taillait par transfixion d abord un premier lambeau interne, puis un lam 
beau externe. L artere etait sectionnee au debut meme de 1 operalion, Jes cir- 
conflexes etaient egalement interessees des le premier coup de couteau, et cc 
sont la dans 1 espece des inconvenients majeurs qui doivent faire rejeter la 
pratique de Desault. 

Bien differente eta it la pratique de M. Larrey, qui nous a laisse un procede 
excellent sur lequel il convient de s aneter longuemcnt parce qu il lient au 
moins par ses details essentiels la premiere place dans la pratique actuelle des 
cbirurgiens : Le blesse etant assis a la hauteur convenablc, je commence par 
une inci&gt;ion qui part du bord de 1 acromion et descend en ligne droite a un 
pouce au-dessous du niveau du col de 1 humerus. Par cette incision, je coupe les 
teguments et je divise en deux portions egales les fibres motriccs du dello ide. 
Je fais ensuite retirer par un aide la peau du bras vers 1 e paule et je forme les 
deux lambeaux anterieur et posterieur par deux coups obliques de dedans en 
dehors ou mieux de dehors en dedans, de maniere que les deux terfdons du 
grand dorsal et du grand rond soient coupes tres-pres de leur insertion a 1 os 
11 est indifferent de commencer par le lambeau posterieur ou anterieur; cepen- 
dant, comme 1 arlere circonflexe externe est la plus grosse, il y a plus de 
surete pour I hemon hagie a ne tailler ce lambeau qu apres 1 anterieur. On 
coupe les adhe rences celluleuses de ces deux lambeaux, on les fait relcvcr 
par 1 aide qui comprime en meme temps les orifices des deux arleres circon- 
flexes, et toute 1 articulation scapulaire se met a decouvert. Par un iroisieme 
coup de couteau porle circulairement sur la tete de 1 humerus, on coupe la 
capsule et les tendons qu on peut designer sous le nom d articulaires ; on 
luxe la tete de I os en dehors, on passe le couteau a sa partie posterieure 
pour achever les attaches tendineuses et Jigamenteuses de ce cote. L aide porte 
immediatement les deux ou trois premiers doigts de ses deux mains sur le 
plexus brachial pour comprimer 1 arlere qui passe a travers ses mailles et se 
readre maitre du sang; on detourne le tranchant du couteau un peu avant, 
on le fait couler sur le cylindre de 1 humerus et on coupe au niveau des 
angles inferieurs des deux lambeaux et au devant des doigts de 1 aide tout 
le paquet des nerfs et vaisseaux axillaires. Le blesse ne perd pas une goutte 
de sang et, sans faire cesser la compression, on decouvre facilement 1 extre- 
mite de 1 urtere axillaire que Ton saisit avec une forte et longue pince a 
dissequer, pour en faire la ligature immediate (J. Larrey, Clinique chirur- 
gicale, t. HI, p. 562). 

Le procede de Lisfranc, dont nous avons deja parle, donne egalement lieu a 
une plaie verticale lorsqu on a le soin de tailler le premier lambeau plus 
externe que posterieur; le second lambeau devient alors interne ou axillaire et 
ks deux surfaces des lambeaux ont une direction a peu pros veiticale. 
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Bien que ce precede ne soil plus pratique que sur le cadavre, il merite d etre 
connu aussi bien par son importance historique que par 1 excellent exercice 
operatoire qu il represente. Le precede de Lisfranc s execute de la facon sui- 
vante : 

Premier temps. Je suppose qu on veuille enlever le bras gauche. Le chi- 
rurgien se place derriere le malade, place les doigts indicateur et medius de 
la main gauche sur 1 espace triangulaire compris entre 1 extremite scapulaire 
de la clavicule, 1 apophyse coracokle et la tele de 1 humeru-s. L operaleur plonge 
son couteau parallelement a rhumerus au cote interne du bord posterieur de 
1 aisselle, devant les tendons grand dorsal et grand rond. En imprimant au cou 
teau un legcr mouvement de bascule, on 1 enfonce dans 1 arlicle de maniere a le 
faire sortir au cote externe de 1 espace triangulaire sur Icquel les doigts indi 
cateur et medius sont places. Pendant que le manche de 1 instrument reste 
immobile, la lame incise de dehors en dedans et contourne la tete de 1 os, 
1 instrument suit ensuite le cote externe du bras et termine le lambeau a trois 
pouces de 1 articulation. Un aide releve le lambeau. 

Deu.rieme temps. L ope raleur tient la main Jtasse et incise du talon a la 
pointe du couteau, le glisse d arriere en avant au cote interne de la tete de 
Ihumerus; un aide comprime 1 artere axillaire et d un seul coup brusque et 
rapide 1 operalion est achevee. 

Si Ton veut enlever le bras droit, 1 operation se fait d apres les memes regies, 
avec cette difference qu au lieu de rentrer dans 1 article par la partie poste- 
rieure on y penetre par la partie anterieure. 

C. Methode ovalaire. Cette melhode est netternent indiquee dans une lliese 
soutenue a Strasbourg par Blandin en 1803. On a eu recours pour 1 executer a 
un assez grand nombre de precedes qui presque tous consistent a faire une 
incision en V ; tout le sommet repond a 1 acromion et la base aux bords anterieur 
et posterieur de 1 aisselle. 

Guthrie, Beclard, auxquels on a tour a tour altribue la paternite de cette 
methode, ont imagine des precedes un peu differents, mais c est surtout Scou- 
tetten qui a bien regie les temps divers de 1 operation. La desarticulation propre- 
ment dite, c est-a-dire Tissue de la tete en dehors de la cavite n est pas 
tres-facile par le procede de Scoutetten. Ce procede etant abandonne, nous n in- 
sisterons pas plus longtemps, on le trouvera completement decrit et meme 
ingenieusement ameliore dans la medecine operatoire de Velpeau. 

De tous ces procedes que faut-il retenir? Quels sont ceux qu il faut uti- 

liser? 

Presque tous ont du bon, les chirurgiens contemporains se sont appliques a 
choisir, parmi les mano3uvres recommandees celles qui sont le plus lavorables. 
C est ainsi qu ou trouvedans le livre de Chauvel, celui de Malgaigne et de Le Fort, 
1 excellent Iraite de Farabeuf, une description qui tient a la fois de la methode 
en raquette et de la methode ovalaire. 

Le professeur Farabeuf a surtout bien fait saisir, aais le laugage admirable- 
ment clair et precis qui lui est propre, tous les principes a connaitre, toutes 
les mano3uvres a executer pour faire une desarticulation scapulo-humerale 
exempte de reproche. 

II donne deux procedes : 1 un, la raquette proprement dite, permet 1 explo- 
ration prealable du membre et laisse apres 1 incision verticale le chirurgien 
libre de resequer 1 epaule ou d enlever le membre. 
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Le second precede dit en raquette amelioree (croupiere) ne doit etre applique 
qu aux cas ou la desarticulation s impose avec evidence. 

Lc premier precede est de beaucoup le plus souvent mis en usage parce qu il 
cst en somme assez rare que le diagnostic da chirurgicn soil parfailement arrete 
avant I operatioa. Tres-souvent ce n est que lorsqu il a incise le deltoi de, mis 
a nu le squeletle et la capsule articulaire, que, voyant 1 etendue des degats, il 
prend un parti definitif. Nous emprunterons a Farabeuf la description de son 
premier procede, le procede en raquette. 

Apres avoir incise la peau, 1 operateur sectionne les muscles anterieurs, lie 
1 arlere, coupe la partie posterieure du deltoide, et entin desarticule. 

11 convient d ailleurs ici de citer textuellement : 

Section des muscles anterieurs. Dans la plaic courbe oblique anlerieure 
vous apercevez a nu les faisceaux anterieurs du deltoide, a peu pres confondus 
avec le tendon du grand pectoral. Soulevez celui-ci avec le doigt aide de 
quelques petites incisions et d un coup de trancliant, desinserez le tendon 
du grand pectoral et divisez les faisceaux deltoidiens au bas de la peau retraetee. 
A ce moment refoulez en dedans le lambeau anterieur rendu tres-mobile : vous 
apercevrez et sentirez le i aisceau musculaire coraco-bicipital. 

Ligature de I artere. Donnez suivant le cote interne du coraco-brachial un 
long coup de pointe qui fende son aponcvrose. Par celte fente, introduisez 
1 index gauche en dedans, puis en arriere du coraco-brachial, attirez le faisceau 
musculaire tout entier devant 1 hume rus pour 1 y couper en travers, sans le 
moindre danger pour les vaisseaux. Si le lambeau anterieur, maintenant 
completoment taille, est bien retracte par votre aide, les vaisseaux et nerfs 
axillaires sont largement a decouvert. Au niveau de la tete humerale e cartez 
en dedans le premier gros nerf blanc tendu et cylindrique, vous decouvrirez 
I artere et les origines des circonflexes dont la principale s enfonce dans le trou 
quadrilatere. 

Isolez et liez I artere, soil au-dessus, soil au-dessous de 1 origine des circon 
flexes. 

Entaille du deltoide poste rieur. Reportez maintenant le couteau dans Tin- 
cision courbe oblique posterieure, et, a ras de la peau retraetee, entaillez le 
deltoide hardiment jusqu au hord posterieur de 1 aisselle. Faites tordre ou 
tordez vous-meme le bras en dedans et dans cette attitude de collez a 1 aide 
de quelques coups de couteau la face profonde du lambeau posterieur que vous 
veuez d achever. Contiez-le enfin a 1 aide qui tient deja e carte le lambeau ante 
rieur. 

Assurez-vous par quelques mouvements de rotation que la tete deUhumerus 
et la capsule sont largement decouvertes ct facilement accessibles dans toutes 
les attitudes. 

De sarticulation. De la main gauche saisissez le membre malade par le 
coude, tenez-le conslamment rapproche du llanc; lordez-le d abord a votre 
droite. Je parle comme si le malade etait assis. 

Sur la partie gauche de la capsule ainsi exposee, appliquez le couteau en 
long relativement a I lmmerus, la pointe tournee vers le coude, le trancliant 
toujours perpendiculaire a la surface qu il altaque; coupez a fond jusqu a ce 
que la tete cartilagineuse lisse et brillante apparaisse dans la plaie. 
. Avancez volre incision sur la partie culminante de rarticulalion, rasant le 
sommet dc l acromion. 
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Alors seulement que la parlie superieure de la capsule sera en grande 
partie incisee, delordez le bras; tordez-le meme a votre gauche pour degager et 
amener sous le talon du tranchant la partie droilc de la cnpsule (voy. 
Farabeuf, Precis de manuel operatoire,p. 360 etsuiv., fig. correspondantes). 

Ce precede convient, ainsi que nous 1 avons dit, a la grande majorite des cas, 
maisil est evident que les caracteres particuliers de la blessure, Ics li sions des 
parlies molles et des extremites articulaires, devront tenir une place dans le 
choix du precede a employer. C est pour cela que nous uvons tenu a donner en 
detail la pratique differente des chirurgiens, afin qu en connaissance de cause le 
lecteur puisse clioisir. 

Tous les precedes ont done des a vantages eta 1 occasion peuvent servir. Quand 
Ics parties molles dn creux del aissellc ont seules conserve lenr etat. nalurel, le 
precede de Ledran devient le meilleur, il faut tailler nn grand lambeau axil- 
laire; c est au conlraire le precede de Lafaye qui s impose, si le moignon de 
1 epaule est seul dans un etat convenable. De meme, sil elat des parties molles 
ne permet dc tailler qu un lambeau anterieur et poste ricur, il faudra avoir 
recours aux precedes qui donnent lieu a une plaie transversale. Mais, lorsque le 
chirurgien peut avoir la preference, il doit mettre en usage la melhode ovalaire 
modifiee en raquctte ct 1 executer selon les preceptes que nous venons d etablir 
d apres Farabeuf. 

Ce dernier auteur a modille la melhode en raqueltc et decrit un precede 
elegant dit raquelte croupiere. 

Ce precede n est applicable qu au cas ou le membre doit elre certainement 
desarticule et ou le chirurgien a perdu tout espoir de limiter son intervention a 
une reseclion. II ne differe d ailleurs que par des details secondaires du precede 
en raquclle proprement dit. 

Le lecleur connait maintenant lout ce qu il est necessaire de savoir pour 
clioisir le precede le plus convenable ct 1 executer. Avant d en arriver a prendre 
cetle decision, il faut evidemment que 1 examen du malade lui ait montre la 
necessite d une de sarticulaliou. Nous ne rappelons pas ici les donnees sur les- 
quelles repose ce diagnostic necessaire ; le chapitre precedent sur les plaies 
par armes a feu conlieut tout ce qui concerne les cas traumaliques. et les 
lesions chroniques inflammaloires qui appellent i intervention du chirurgien 
ont ete 1 objet d une etude attentive a 1 article SCAPULALGIE. 

Apres 1 extirpation du membre superieur il convient de dire un mot de 
1 extirpation totale de 1 epaule. 

Cette operation a ete pratiquee un certain nombre de fois soit pour des 
lesions pathologiques, soit pour des lesions traumatiques. Le docteur Tre - 
velot a ecrit, sous Inspiration de Lucas-Championniere, une interessante these 
sur ce sujet. Ce dernier chirurgien a eu 1 occasion de pratiquer 1 extirpa- 
tion lotale du membre superieur avec 1 omoplate, tous les muscles et la cla- 
vicule. sur un blesse dont le bras avait ete arrache par uue machine. Le 
precede operatoire qu il a suivi ne peut etre pose en principe parce que ce chi 
rurgien dut surtout s inspirer des caracteres speciaux de la blessure que pre- 
sentait son malade. 

Championniere denuda la clavicule a 1 union du tiers interne et des deux 
tiers externes, sectionna 1 os a ce niveau et conpa le muscle sous-clavier, denuda 
et lia separement 1 arlere et la veine sous-claviere. Les nerfs du plexus bracliial 
furent de meme denudes et lies le plus haul possible. Les muscles pectoraux 
F.NC. XXXIV. 48 
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ayantetesectionnes, lout le moignon de 1 epaule fut alors renverse en clehors de 
fagon a etre detache du thorax avec tous les muscles. 

Le malade guerit tres-bien, et un appareil protethique tres-ingenieux construit 
par Colin corrigea pour une bonne part son iufirmite. 

Au dernier Congres francais de chirurgie (1886) P. Berger fit, en son nom et en 
celui de Farabeuf, une communication sur 1 amputation du membre superieur 
dans lacontiguitedutronc. Pour pratiquer cette operation il convient, d apres ces 
auteurs, de tailler deux lambeaux : un lambeau pectoro-axillaire ou anterieur, 
un lambeau cervico-scapulaire ou postero-superieur. 

Le premier acte operatoire comprend un seul temps destine a 1 hemostase 
pre alable. II faut sectionner la clavicule, resequer la partie mediane et lier le 
paquet vasculaire entre deux ligatures. A 1 aide de ce temps preliminaire on 
evite absolument I entree de 1 air dans les veines, qui conslitue 1 un des acci 
dents les plus a redonter. 

Le second acte operatoire comprend deux temps : 1 taille des lambeaux; 
2 detachement du membre muni de 1 omoplate. 

Ainsi que 1 a fait remarquer le professeur Oilier, il est bien difficile de poser 
des regies absolues r en pareille matiere; souvent on taille les lambeaux ou on 
peut. G est ce que dut faire Lucas-Championniere et c est 1 eventualite a laquelle 
il faut etre d avance prepare. 

RESECTION DE L EPAULE. Boucher le premier eut 1 idee de resequer 1 extremite 
superieure de 1 humerus, mais c est White en Angleterre et Vigarous en France 
qui pratiquerent les premieres operations. En 1789 un enfant offrit de la main 
droite a 1 Academic de chirurgie la tete de son humerus droit qui lui avail etc 
reseque par le chirurgien major du regiment de Berri. 

Ce sont surtout les chirutgiens militaires qui la pratiquerent souvent a Ja 
fin du dernier siecle et au commencement de celui-ci. Percy montra a Sabatier 
neuf exemples heureux de cette operation. Larrey en rapporte 10 observations 
dans ses cliniques. Courville, Willaume, Guthrie, out excise souvent la tele 
humerale. Ajoutons en(3n que Baudens 1 a nombre de fois executee avec plein 
succes et que sa pratique a puissamment contribue a la faire adopter par les 
chirurgiens contemporains. 

Dans ces dermeres annees I ulilite de cette operation a encore ete mieux 
demontree, grace aux incomparables travaux du professeur Oilier, qui 1 a pra- 
tique e couramment avec plein succes et a imagine un procede operatoire sur 
lequel nous devons insister longuement. 

Jusqu a 1 epoque ou les resections sous-periostees furent connues et acceptees 
par les chirurgiens la resection de 1 epaule comprenait 1 ablation pure et simple 
de la tete humerale. II suffisait d un bistouri pour pratiquer 1 operation ; main- 
tenant le chirurgien s applique a respecter les parlies fibreuses, perioste, liga 
ments, qui se rattachent a 1 os et rentourent. 11 fait la resection sous-capsulo- 
periostee. 

Avanl d etudier la resection sous-periostee de 1 humerus, passons en revue 
les proce des recommande s par les auteurs qui pratiquerent les premiers cette 
operation. 

Chauvel a dresse le tableau des precedes operatoires qui ont ete imagi 
nes; il serait pueril de les decrire tons; le lecteur aura une idee suffisante 
&lt;!e leur variete et de leur diversite en jetant les yeux sur remuneration qui 
suit : 



INCISION D.NIQUE. . 
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1" U"/i//c. Du milieu tlu bord exlerne de 1 acromion. 

(vers I einpreiiHe delloidienne; 
2 Larrey. Du sommet de J acrornion ; 
3" Lanijenbeck. Du bord anterieur de 1 acromion; 
verticals pamnt. &lt; 4" Raudcus. De 1 apophyse coracoide; 

5 U Malgaigne. Du sommel Ju triangle coraco-cla- 

viculaiie ; 
6" Robert. 1 centimetre en avant de Fextremite 

externe de la clavicule; 

7" Xi laton. I arallele au bord posterieur de 1 acro 
mion ; 

( 8" Stromeyer. Convesite posterionre ; 
Curviligne. &lt;9 Ttubrueil. Du sommet de 1 apophyse coracoide, 



Transversale. 



convexc en avant et en bas. 



INCISIONS MULTIPLES. 



/ 1 Stjme. Lambeau triangulaire a base posterieure ; 
2 Bent. Incisions ezi T, deux lambeaux; 
5 Brumfielil. Incisions en j., deux lambenux ; 
4" iloreau. Incisions en fj, lambeau^quadrilatere a base inferieure; 
5 Mannc. Inci.-ions en J_i, iambeau quadrilalere a base superieure; 
6 Morel. Grand Iambeau convcxe en bas a basn superieurc U ; 
" Sabatier. Incisions en V, lambeau trianpulaire a base superieure; 
8 Panlet. Incisioas en -j, lambeau triangulaire a base poslero-exlerne. 



Tous les precedes recommandes par les chirurgiens se rattaclient a la methode 
iincienne. Les meilleurs precedes modernes imagines dans le but de conserver 
le perioste sont ceux de Maurice Perrin et d Ollier. Le premier d ailleurs pra 
tique la meme incision que Ne laton et le second exactement 1 incision deja 
preconisee par Baudens (fig. 10 et 11). 





Fig. 10. Procede Robert et Malgaigne. 



Fig. 11. Procede de Nelaton. 



Parmi les precedes de la methode ancienne, le plus important au point de 
vue historique et Tun des meilleurs est le precede de White. 

Ce chirurien fait ime incision parallele a 1 axe dumembre partant de Textre- 
mite libre de 1 acromion et longue de 10 centimetres environ. 

II sectionne les tendons fixes a la tete de 1 humerus, ouvre la capsule, luxe la 
tele et 1 os en dehors, denude avec les precautions convenables pour eviter la 
lesion des vaisseaux et des nerfs. En dernier lieu 1 os est scie apres avoir pris 
le soin de proteger les parties molles a 1 aide d une plaque de carton. 
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Langenbeck a largemcnt modifie ce precede dans le but de menager la longue 
portion dn biceps. White pas plus que Yigarous qui a employe son precede 
avec succcs ne parait se preoccuper de ce tendon ; il est plus prudent de le 
degager et de le reel i ner en dedans. Bent, pour se donncr du jour, crut devoir 
detacher en deliors du cote de 1 acromion, puis en dedans du cote de la clavi- 
cule et transversalement les fibres du deltoi de. II forma ainsi une incision qui 
lui permit de rescquer deux lambeaux triangulaires externe et interne. L artieu- 
latiou est par ce moyen largement mise a nu. 

Sabaticr fait une incision en \j majuscule ct extirpe ce grand lambeau trian- 
gulaire. ?,!oreau, fidele a sa pratique generale, a propose 1 incision en H ; niai^ 
aucune de ces me tliodes n a garde la faveur des chirurgiens ; les de labrements 
sont infiniment trop considerables. 

Si, pour une raison quelconque, on juge necessaire de pratiquer la resection 
de riiumerus d apres la me tbode ancienne, on ulilisera 1 incision de Baudens 
et on se conformera aux regies suivantes : 

On pratiquera une incision paraliele a 1 axe de riiumerus allant de 1 apophyse 
coraco ide dans 1 iiiterstice delloide pectoral. 

La capsule articulaire mise a nu par la section de la peau et du tissu sous- 
jacent est incisee verticalement dans toute sa longueur un pen en dehors de la 
coulisse bicipitale. Le tendon de la longue portion du biceps est ainsi menage; 
un aide le recline en dedans. L insertion de la capsule sur Jes tube rosites est 
ensuite delacbee a 1 aide du bistouri et, lorsqu on juge I ouverture de la capsule 
sui fisante en portant fortcment le coude en bant, on luxe la tele bumerale hors 
de la plaie. La capsule est enlin do tachee en arriere avec 1 instrument Iranchant 
et 1 os separe des parties molles jusqu a la distance voulue. Une scie a cbaine 
permet en dernier lieu de sectionner 1 humerus. 

Get os dc capite, la cavite glenoide apparait au fond de la plaie; et, si on le 
juge necessaire, des coupenettes, des gouges, font 1 excision des parties malades 
de 1 omoplate. i 

La resection de 1 humerus par la me thode sous-periostee est un peu plus 
longue et un peu plus difficile. Dans les cas pathologiques le perioste est sou- 
vent e paissi et se deeollc en quelque sorte tout d une piece sans se decbirer : 
lorsqu on intcrvient pour des cas traumatiques, il est au contraire souvent ires- 
difiicile d executcr cc temps capital de 1 operation. II en est d ailleurs de memo 
sur le cadavre, ou les resections sous-pe rioslces, quelles qu elles soient, necessi- 
tent une application et une habitude purticulieres. 

On pent pratiquer la resection sous-perioslee de deux facons diffe rentes, soil 
par une incision transversale (Perrin), soit en utilisant une incision longilu- 
dinale (Oilier). 

Maurice Perrin, afm de menager le nerf circonfiexe et 1 artere circonflexe 
postcrieure, fait une incision cutanee-musculaire qui commence a 1 ccnlimette 
en avant de la pointe de 1 acromion et se dirige en arriere parallelemcnt au 
bord poslero-exlerne de cetle apopbyse dans une etendue de 9 a 10 centimetres. 
Apres avoir incise la peau on coupe les fibres du deltoi de dans toule 1 etendue 
de la plaie immediatement centre le bord poslerieur de 1 acromiou. tn se 
retractant les fibres du deltoi de mettent, sur le vivant, la capsule a nu ; sur le 
cadavre, on les recline avec un ecarteur. 

Cela fait, on incise la capsule parallelemcnt au tendon de la longue porlion 
du biceps et en deliors de ce tendon qu un aide recline en dedans. En impri- 
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mant au bras les mouvements de rotation necessaires on degage alternativement 
avec la rugine la grosse et la petite tuberosite. 

Ce temps de 1 operation exige unc grande attention et une extreme lenteur 
dans les mouvements; aussiiot que la tele peut francbir la boutonniere faite a 
la capsule elle est lancee en haul ; on peut alors avec la rugine en faire aise- 
ment le tour et la depouiller de son perioste sur toute 1 etendue qu on desire 
exciser. 

Ce precede de Perrin peut rendre des services dans beaucoup de cas, lorsque, 
par exemple, certains trajets iistuleux ou la nature des lesions traumatiques 
imposeraient une incision Iransversale, mais, d une facon generate, 1 incision 
longiludinale adoptee par Oilier lui est de beaucoup preferable. 

C est le procede de cet illustre professeur qu il i aut avant tout recommander, 
c est celui-la qu il faut particulierement bien connaitre. 

Procede Oilier. L incision, longue de 8 a 10 centimetres, part &lt;lu bord 
extcrne de 1 apopbyse coracoide en suivant la direction oblique des fibres del- 
toidiennes. 

On chercbe la coulisse bicipitale et on incise la capsule a quelqucs millimetres 
en debors de la coulisse. L incision de la capsule se continue sur 1 epiphyse 
humerale et le perioste est sectionne jusqu au niveau ou doit porter le trait de 
scie. 

Cela fait, on prend la rugine et on s attacbe a decoller la levre externe de 
1 incision qui vient d etre faile sur ces tissus fibreux. 

On pele et on laboure (Farabeuf) la surface osseuse avec le bout de 1 in- 
strument qu on poussc a petit pas, tout en lui imprimant des mouvements de 
pesee et de terebration. Avec le pouce de la main gaucbe, 1 operateur peut lui- 
meme aisement ecarter les parlies mollcs et depouiller completement la grosse 
tuberosile, mais il est necessaire qu un aide fasse au meme moment un mou- 
vement de rotation en dedans tres-prononce. 

On s occupe ensuitc de desunir la levre capsulo-periostique interne. Ici se 
presente une difticulte speciale tenant a la presence de la longue portion du 
biceps : ce tendon ne doit pas etre vu ; il doit, si 1 operation est bien faite, 
garder toujours autour de lui une game periostique complete. 

11 faut manoouvrer lentement, insinuer la rugine en lui donnant une direction 
presque verticale a la surface osseuse dans la gouttiere suivie par le tendon. 
L aide fait de la rotation en debors; la petite tuberosite est de pouillee de son 
perioste ; le tendon du sous-capsulaire est desinsere. 

Les deux tuberosites etant ainsi depouillees, 1 aide en laissant tomber le coude 
fait surgir la tete bumerale. 

On termine 1 operation pai\la toilette et la denudation du col numeral. Ce 
dernier temps de 1 operation est plus facile, a la condition d aller lentement. 
La lete humerale se clegage peu a peu, a mesure que la rugine descend le long 
de la face poslerieure de 1 os. 

La resection de 1 epaule peut etre faite pour des cas tres-differents ; tantot 
il s agit d une lesion cbronique inflammatoire ou neoplasiqtie, tantot d un 
traumatisme, tantot enfin, mais beaucoup plus rarement, d une position vicieuse 
du membre qu il importe de corriger; la resection dans ces trois cas differents 
est dite patbologique, traumatique ou anaplastique. 

Nous ne dirons que peu de chose de cette troisieme variete de re section. 
Au niveau de certaines articulations, elle est pralique e assez couramment: 
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pour le coude, la hanche meme, elle rend de grands services, mais en ce qui 
concerne 1 articulation de 1 epaule son utilile est moins bien elablie. La resec 
tion de 1 e paule n a rendu de services que dans le cas ou 1 immobilisation 
resultait d une luxation ancienne. 

Les resections pathologiques et traumatiques sont au contraire pratiquees 
fre quemment et couramment ; 1 etude de leurs indications et de leurs contre- 
indications serait ici opportunement placee, mais cette etude est deja faite pour 
les resections pathologiques a 1 article SCA.PUIALGIK et pour les resections trau 
matiques dans notre chapitre des plaies par armes a feu de 1 epaule. 

II ne nous reste plus, par consequent, qu a etudier les resultats eloignes de 
cette operation. 

Le but principal consiste a reconstituer une articulation a la ibis mobile et 
solide pouvant porter le bras dans toutes les directions. 

La methode sous-perioste e, en permettant de respecter les moteurs de 1 extre- 
mite hume rale supe rieure, est celle qui donne le plus de securite ; les resultats 
en sont generalement favorables, mais ils varient beaucoup selon qu il s agit 
d un cas pathologique ou d un cas traumatique. 11 convient d etudier clans deux 
cbapitres distincts les resultats generaux qu elle donne. 

Resections pathologiques. Chaussier, Roux, Syme, Breen, Hutchinson et 
quelques autres, ont disseque des articulations de 1 epaule rese quees depuis- 
une periode variant de trois mois a vingt ans. Ils ont trouve un cordon fibreux, 
dur, resistant, unissant 1 humerus au scapulum et adherant par sa face externe 
aux parlies molles peripheriques plus ou moins atrophices. llsn ontjamais con 
state d articulation nouvelle a proprement parler. 

Mais ces autopsies, ces dissections, concernaient des cas de resection faite par 
la methode ancienne non sous-periostee ; depuis 1 application me tbodique de la 
methode sous-perioste e les resultats sont devenus tres-differents. 

Nous possedions deja des observations tres-explicites recueillies sur le vivant 
prouvant que la methode Jyonnaise est capable de donner lieu a la reproduction 
d une portion de 1 hume rus et a la recoustitution d une articulation bumerale 
reproduisant d assez pres le type de 1 enarthrose. 

Yiennois, eleve d Ollier, a public en j!872, dans la Gazelle hebdomadaire, 
deux observations tres-interessantes. On y sentait la tete bumerale renflee, 
spheroidale, reguliere; on la sentait s articuler solidement avec 1 humerus. 

Oilier a declare au Congres de Londres 1881 qu il a observe sur sept malades 
ces resullats satisfaisants, mais dernierement ce chirurgien a pratique une 
autopsie beaucoup plus inte ressante que tous les faits qui precedent. 

II s agit d un bomme de vingt-six ans enlre a I llotel-Dieu de Lyon le 
10 aout 1870 pour une arthrite aigue de 1 epaule gauche. L arthrite dcvint 
chronique, des abces se formerent et resterent fistuleux ; bref, le 7 avnl de 
1 anne e suivante, Oilier lui pratiqua la resection de 1 epaule. 

Ce sujet mourut t neuf ans apres et le squelette de 1 epaule resequee, omo- 
plate et humerus, fut adresse a Oilier, qui en donne la description dans son 
Traite des resections (p. 551, t. 1). 

L articulation est tres-solide, la tete humerale est en rapport avec la cavite 
gleno ide : en relevant 1 humcrus en haul le mouvement est arrete par la resis 
tance de la partie inferieure de la capsule. L humerus est mobile dans tous les 
sens, mais moins qu a 1 etat normal (fig. 12). 

La tete hume rale est bosselee, mamelonnee. La capsule est epaisse, renforce e 
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par les tendons ct les muscles : elle est moins souple qu une capsule nor- 
male. 

11 n y a ni menisques ni ligaments interosseux entre la cavite gleno ide et la 
tete humerale, cependant en has 1 articulation est cloisonnee par des parties 
fibreuses qui limitent les mouvements d elevation. 

Les surfaces articulaires sont hurnides, mais il n y a pas de synovie. 

La section longitudinale de la tete humerale permet d en etudier la structure 
et de reconnaitre que la moitie de la hauteur de la partie enlevee a ete recu- 
peree par neoformation longitudinale. 

Cette autopsie demontre done pleinement la possibilite d obtenir une articu 
lation nouvelle; les resultats fonctionnels observes chez les malades permetlent 




iLJ 



Fis. 12. 



de tirer la memc conclusion. Pean afiirme que tous les operes out pu reprendre 
1 usao-e du membre, saufl abduction. Duplay expose la meme opinion, et c est aussi 
celle d Eugene Boekel, a qui la resection de 1 epaule a donne les plus beaux 
resultats dans une vingtaine de cas environ. Cras (de Brest) a egalement rap- 
porte (in these d agregation, 1885. Baraban) une observation demonstrative. 

Dans 1 appreciation des resultats fonctionnels il faut prendre garde de ne pas 
confondre les mouvements qui se passent au niveau de 1 omoplate et a ses 
depens avec les mouvements proprement dits de 1 articulation nouvelle. 

11 pent tres-bien se faire que le sujet se serve de son membre sans trop de 
difficultes, alors cependant que 1 article est ankylose. Cette ankylose n entraine 
pas rimpuissance du membre, mais il faut cependant 1 eviter. Pour cela il faut 
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surveiller la guerison, imprimer a 1 articulation des mouvcments appropries. 
On obtient loujours dans ces cas une certaine somme de mouvenients. II n en 
est pas de meme lorsqu on traite la scapulalgie par la conservation pure et 
simple : on ne peut alors obtenir que 1 ankylose ; la resection presente au point 
de vuc fonctionnel un gros avantage sur la conservation. 

Resections traumatiques. Les resultats fonctionnels des resections trauma- 
tiques sont relativement faciles a apprecier, a cause dti grand nombre de fails 
connus et de la ressemblance forcee qui existe enlre des operations pratiquees 
pour une meme cause, chcz des ope re s du meme age place s dans les mcmes 
conditions generates. 

Cependant il imports d eludier separement les resultals eloigne s des resec 
tions dans 1 cnfance, dans I age adulte, dans la chirurgie d armee et dans la 
pratique civile. 

La resection de 1 e paule a ete rarement faite chez les enfants. Duplouy, pro- 
fesseur a Rochefort, 1 a pratiquee en 1879 sur un enfant de treize ans ; deux 
ans plus tard, le malade avail recupere tons les mouvenients articulaires et par 
le toucher il parut a Duplouy qu il s etait refait une sorte de tete humerale. 

Ce fait n a rien d elonnant, si Ton songe aux fonctions tres-actives que pre 
sente le perioste chez les enfants et les jeunes sujets. Chez eux la resection ne 
peut etre qu une excellenle operation, le seul inconvenient lient a la diminution 
de Faccroissement du membrc a cause de 1 extirpation du carlihige de conju- 
gaison. 

Chez 1 adulte cet inconvenient n existc pas, mais en revanche le perioste n a 
plus ses proprietes osleogeniques qli a un degre infmiment moindre et les 
resultats defmilifs sont beaucoup moins bons. 

Les resections faites pendant la campagne 1864 demontrent que les resullats 
sont loin d etre aussi bons qu avaient bien voulu le dire les enthousiastes de 
cette operation. Hanover sur 12 re seques danois constata dans trois cas seule- 
ment un resultat favorable. Loaffler constata que sur 6 opere s un seul d entre 
eux pouvait se servir utilement de son bras. 

Apres la guerre de 1870-1871, pendant laquelle les Allemands se livrerent a 
une veritable debauche de resections traumatiques, le docteur Kratz, medecin 
inspecteur del armee prussienne, reunitSl observations de resections faites sur 
Tepaule, et sur ce nombre il n en est que trois dont le resultat ait reellement 
ete favorable. Chez la plupart des malades le membre etait souvent inutile et 
embarrassant. 

Gurlt, dont le travail est celebre, a dresse le tableau complet des resections 
de Te paule faites pendant cette guerre: il rapporte 215 cas et, bien qu il soit 
certainement enclin a roptimisme, il declare que les resultats tres-bons sont 
exceptionnels (1,87 pour 100); le glus grand nombre des malades avail des 
pseudarthroses flottantes, c est-a-dire des re sultats facheux. 

La statistique d Otis donne a pen pres les memes resultats. 

Sur 158 cas de resections totales de la tete on trouve 6 resultats parfaits, 
12 membres utilisables, mais pas assez pour dispenser d accorder une pension, 
70 membres inutiles et 42 resultats defeclueux. 

Langenbeck a fait remarquer qu on n avait obtenu de bons resultats que 
lorsque 1 os enleve n avait pas plus de 6 a 8 centimetres et quand on avail 
menage les connexions des sus et sous-epineux, ainsique le sous-capsulaire avec 
le perioste de la diaphyse. Cet auteur fait de plus remarquer, et cela avec juste 
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raison, qu il ne faut pas trop desesperer du succes. L applioation rationnelle du 
massage et de 1 electricite changent quelquefois, transforment meme la qualite 
du resultat. Le professeur Oilier insiste beaucoup dans son traite recent des 
resections sur 1 importance de ce traitement accessoire qui s adresse aux muscles, 
ve ritables ligaments aclifs de 1 articulation. 

En somme, il faut, en chirurgie d armce, etre tres-re serve a 1 endroit des 
resections de 1 epaule. Mais nous enlendons parler exclusivement ici des re sec- 
tions traumatiques primitives. Les resections laites plus tard a la periotle 
secondairc donnent toujours des resultats meilleurs; le periosle est e paissi, 
enflamme, ses proprietes osteogeniques sont revenues. Les chances de succes 
sont dans ce cas les memes quo dansiescas pathologiques, et la regeneration de 
1 articulation sera souvent presque complete. FELIX LAGRAMGE. 
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EPAZOTL. Nom, au Mexique, du Chenopodium ambrosioides L. (voy. 
CHENOPODIUD). ED. LEF. 



Nom sous lequel on desiue commune ment plusieurs espece& 
de Gramiuees du genre Triticum (voy. BLE). 

Le grand Epeautre ou Froment rouge est le Triticum spelta L., le petit 
fipeautre ou Ble locular, Engrain commun (Einhorn des Allemands), le Tri- 
ticitmmonococcumL., enfin \ peaittre ou Ble amidonier, le Triticum dicoc- 
cnm Schrank. 

La culture des Epeautres, autrefois tres-repandue, surtout dans les contrees 
pauvres, est aujourd hui presque completement abandonnee. Le Triticum 
spelta se rencontre encore dans le midi de 1 Allemagne et la Suisse allemande, 
mais il tend de plus en plus a disparaitre a mesure que se developpent les 
nouvelles methodes de culture. Le Triticum monococcum est un peu moins 
delaisse. On le seme surtout dans les regions montagneuses, en France, en 
Espagne et dans 1 Europe orientale. II s accommode des sols les plus mauvais et 
les plus rocailleux. 11 est peu productif, mais il donne des gruaux tres-estimes. 
QuanL au Triticum dicoccum, qui est le Triticum amylaceum de Seringe, 
on le cullive surtout en Suisse pour 1 amidon que Ton retire de ses caryopses. 

ED. LEF. 

EPEE (CHARLES-MICHEL, abbe DE L ). Nous ne saurions passer sous silence 
ce philanthrope. Tout le monde connait ses droits a la reconnaissance de 1 hu- 
maiiile entiere. C est a lui qu est due la premiere idee de mcttre Jes sourds- 
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muets en relation avec le monde au milieu duquel ils vivent sans le comprendre 
et sans etre compris do lui, c est lui, en un mot, qui fonda 1 art d instruire ces 
desherites de la nature. 

L abbe de 1 Epee, ne a Versailles le 25 novembre 1712, se destinnit au sacer- 
doce, mais au moment de recevoir la tonsure il refusa de signer une formula 
de foi contraire a ses prineipes et tourna ses vues du cote du barreau. L eveque 
de Troyes lui ayant ofi ert un canonical dans son diocese, il acccpta avec empres- 
sement et precha 1 Evangile jusqu au jour ou ses opinions jansenites le lirent 
frapper d interdiction. La vue de deux jeunes filles sourdes et mueltes lui sug- 
gera 1 idee de recherclier un langage de gestes qui permit de les mettre en rap 
port avec les autres personnes. 11 fixa les elements de ce langage qui depuis a 
ete singulierement perfectionne. Tout son patrimoine passa a soulager les 
sourds-muets indigents, et, ses revenus ne lui suffisant plus pour entrelenir ses 
pauvres cnfants adoptifs, il sollicitaune dotation du gouvernement ; les ministres 
firent des promrsses, le roi Louis XVI donna une somme annuelle snr sa cassette, 
et ainsi I e tablissement de 1 abbe de 1 Epee, qui lut rendu national par la Revo 
lution, vivotait au jour le jour. Get eminent philanthrope mourut a Paris, le 
25 decembre 1789. On a de lui : 

I. Relation de la maladie et de la guerison miraculcuse ope re e sur Marie-Anne Pigalle. 
Paris, 1757, in-r2. IF. Institution cles sourds et muds, ou Recueil des exercices soulenus 
par les sourds et muets pendant les annees 1771, 1772, 1775 et 1774, etc. Paris, 1774, 
in-12. III. Institution des sourds et muets par la vote dc$ signes methodiques. Paris, 1776, 
in-12. IV. La veritable maniere d instruire les sourds et muets, confirmee par une longue 
experience. Paris, 17b&gt;4, in-12 (c est une nouvelle edition corrigee du precedent). V. Diet. 
general des signes employes dans la langite cles sourds-muets, reste inacheve, a ete inene 
a bien par 1 abbe Sicard (voy. I Eloge historique de 1 abbe de 1 Epee, prononce en 1819 par 
Bebian devanl 1 Academie des sciences qui le couronna, 1 vol. in-8). L. UN. 



pw, je fais un tissu). Genre d Araneides cre e par Walckenaer 
et renfermant les plus grosses et les plus belles araignees de nos climats. A 
1 origine, le genre Epeire avail pour caracteres principaux : huit yeux presque 
egaux entre eux, disposes sur deux lignes, les yeux intermediates figurant un 
quadrilatere, les lateraux ecartes sur les cotes et rapproclies par paires. Levre 
large a sa base, arrondie ou ovoiide a son extremile. Machoires larges, courtes, 
arrondies au sommet, etroites a leur insertion. Pattes allonge es, la pre 
miere paire plus longue, ensuite la seconde, la troisieme paire plus courte que 
la quatrieme (Walckenaer, Histoire naturelle des Insectes Apteres, t. II, p. 29. 
Roret, Paris, 1857). Tous les auteurs out adopte le genre Epeira, mais il a ete 
divise et subdivise en sous-genres pen caracterises ; Miranda Koch; Atea Koch; 
Eriophora E. Simon; Neoscona E. Simon; Neopora E. Simon; Cyrptophora 
E. Simon, etc. Le genre Epeire, meme reduit, renferme un grand nombre d es- 
peces d une couleur jaune avec des taches brunes, rouges, noiratres ou blanches. 
Toutes les Epeires sont sedentaires, construisent de grandes toiles tres-regu- 
lieres tres-remarquables, aupres desquelles elles se retirent dans des abris 
soyeux ou simplement dans des i euilles reunies ensemble. Elles aimenl aussi a 
rester sur leur loile servant de piege. Ce beau genre parait repandu sur toute 

la terre. 

La toile fiibriquee par les Epeires se compose de rayons partant d un centre 
et coupes de cercles concentriques, ceux-ci formes d un seul fil enroule sur le 
meme plan, adherent, parseme de plusieurs petits globules arrondis de matiere 
soyeuse. Cetle toile est suspendue entre deux ou trois fils tres-forts, prenant 
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souvent attache a de grandes distances, surtout pour les especes exotiques. Quand 
u n insecte a touche le piege d une Epeire, celle-ci imprime a sa toile un petit 
mouvenient brusque, s assurant ainsi de la presence et de la force d une proie. 
Puis elle s elance sur sa victime, colle un fil sur le corps, puis la fait tourner 
avec vivacite jusqu a ce que, enveloppee par les fils sorlis constamment des 
filieres, elle soil rendue incapable de se mouvoir. Pourcela, 1 araignee emploie 
ses pattes anterieures et souvent celles de la quatrieme paire ; cellos de la seconde 
et de la troisieme paire restent etendues et fixees conime point d appui. Quand 
la proie est garroltee, 1 Epeire coupe tous les lils qui la reliaient a sa toile et 
finalement elle la transporte suspeudue a Tune de ses pattes posterieures, soil 
au centre de sa toile, soit dans la retraite, pour lasucer a son aise. 

Le cocon est constitue par une bourre soyeuse, d une couleur differente de 
celle de la toile, presque loujours sansenveloppe exterieure. Blackball a observe 
1 Epeire construisanl ce cocon; les ceufs sont pondus, agglutines en une masse 
lenticulaire. Alors 1 insecle commence par appliquer ses filieres pour y coller 
un fil, elle souleve ensuite 1 abdomen, puis elle s applique de nouveau sur 
les ceufs, tres-pres du premier point, de maniere a former ainsi une petite 
boucle soyeuse. A cote de cetle premiere boucle elle en place d autres jusqu a 
ce que les ceufs en soient converts entierement ; le cocon est alors terrnine. La 
disposition des fils s oppose a ce qu ils puissent etre devides et utilises comme 
ceux des Bombyx (voy. BOMBYX, PAOXS DE SUIT et VER A SOIE). Les oeufs des 
Epeires sont altaques par des Iclmeumonides surtout du genre Pimpla, mais 
les larves devastatrices ne de vorent ordinairement qu unc partie des oeufs 
(A. Laboulbene, Notes sur les mosurs de la Pimplaoculatoria etsitr les ravages 
qu elle pent produire dans les nids d Araigne es, in Annales de la Socie te ento- 
mologique de France, 1871, p. 444). 

Les differences sexuelles sont marquees. Le male est souvent d un quart plus 
petit que la femelle. Ces pctits males sont adultes les premiers; la duree de 
leur vie parait courteet, apres 1 epoque de la reproduction, ils disparaissent com- 
pletement; ils ne construisent pas de toiles et se tiennent pres des endroits 
habites par les femelles. L accouplemcnt a lieu apres de longues hesitations sur 
la toile de la femelle, qui tue fre quemment le male peu apres, rarement les 
sexes se reunissent dans uue retraite (voy. ARAIUNEES). 

Parmi les especes les plus remarquables du genre Epeire, je signalerai d abord 
1 EpEiRA DIADEMATA Clerck, Araueus diadematus Cl. (1757) ; Aranea diademata 
Linn.; Aranea cruciger De Goer; Aranea papalis Fourcroy; Epeira diadema 
Walckenaer. Cette grande et belle araigne e, extremement commune a 1 au- 
tomne, mesure de 12 a 20 millimetres. Sa couleur est jaune, plus ou moins 
rougeatre et meme noiratre; 1 abdomen offre des taches blanches disposees en 
croix, d ou le nom d Araignee porte-croix, d Araignee cioixde Saint-Denis, que 
lui donnent les jardiniers. La femelle de cette Epeire est une des plus feroces, 
au moment de 1 accouplement le male ne s approche qu avec crainte, parfois 
elle se jelte sur lui et le devore. L Epeire diademe s accouple en e te, les ffiufs 
sont pondus en automne pendant le mois d octobre; ils sont d un beau jaune, 
cnveloppes d un cocon globuleux, d un tissu serre, reconvert d une bourre lache 
et de couleur jaunatre. L Epeire les place sur le rcbord des toils, des murs 
abrites, etc. II n y a pas de nid soyeux proprement dit relie a la toile, 1 Arai- 
gnee se lient a convert sous des feuilles rapprochees et recourbees, main- 
tenues par de simples fils. La toile placee dans les lieux eclaires, a travers les 
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allees de jardin, dont les points d attache sont parfois tres-eloignes, peul avoir 
vingt-huit a trento cerclcs concentriques. Eugene Simon a decrit les manosuvres 
de 1 Epeire ; Tirby, de Louvain, et Pavesi, ont confirme ses observations. 

Pour arriver a conslruire sa grande toile, soutenue au milieu de 1 air par de 
longs fils disposes en triangle, 1 Epeire diademe emploie : de grands fils sus- 
penseurs destines a tout soulenir, dcs rayons qui maintiennent les cercles el 
fmalement les ills des eercles qui forment comme la trame de la toile (E. Simon, 
Histoire naturelie des Araigne es, p. 205, fig. 121, 1864). 

En prenant une Epeire jeune, moins crainlive et moins farouche quo 1 adulte, 
Eugene Simon a vu ses manoeuvres qui ont lieu le soir, temps ou elle file de 
preference. Placee en plein air, sur un point d appui a proximite d objets 
eleve s, 1 Epeire execute son curieux travail sans s inquieter d etre suivie de pres. 
Elle sc met bienlot a I ceuvre, explorant la surface de 1 objetsurlequel on 1 a pla 
cee, va, vient et s arrele sur un endroit convenable, ordinairement dispose en 
saillie. L Araignee iixe la un petit peloton de soie ; pendant ce travail elle se 
laisse glisser lelong d un fil,puis remonte, peut-elre pour aider au devidement. 
Le peloton fixe, 1 Epeire reste tranquille, m;iis en 1 examinant alors avec grande 
attention on voit sorlir des tilieres un fil exlremement tin, qui s allonge et 
qui souleve par 1 air pi end une position oblique, puis horizontal, en se dirigeant 
du cote oppose au vent. Ce fil est tellement delie qu on le perd facilement de 
vue; cependant il s allonge toujours jusqu enfin son exlremite libre alteigne un 
des objets environnanls et y premie adherence. L Epeire constate cette ;ittache, 
tend son fil, s elance hardiment dessus, et c est merveille dc la voir franchir 
1 espace pour aller reconnaitre le point d altache du fil et pour 1 amarrer soli- 
dement. 

Une fois le premier fil tendn, 1 Epeire s occupe de trouver un troisieme point 
d appui pour y attacher le second des grands ills suspenseurs. Le lieu oil elle 
se trouve, la disposition des objets environnants, influent sur la direction et la 
longueur de ce ill : aussi 1 araignee ne le tend pas constamment de la meme 
maniere. Souvent 1 Epeire revient sur son premier fil et, apres on avoir fixe un 
nouveau sur lui jusqu a la moitie de sa longueur, elle sc laisse glisser pour 
arriver a pouvoir en attacher un aulre perpendiculairemenl ;iu-dessous. D autres 
fois, en revenant sur le premier fil, 1 Epeire en devide un autre, non adherent et 
qu elle va fixer a quelques decimetres plus bas, ou bien elle sait tendre un fil 
parallele an premier, puis, revenant au milieu de ce fil double, elle appuie ses 
lilieres sur le nouveau tendu et alors, sc jclant a terre, elle 1 attire sans le 
briser et forme un triangle en abandonnant le premier fit. Pour donner au trian 
gle la forme polygonale, 1 Epeire coupe les angles par de pctits fils obliques et 
le cadre limitant la toile se trouve tout prepare. Pour construire les rayons et les 
cercles concentriques de cette toile verticale, 1 Epeire, placee sur le point le 
le plus eleve de son cadre polygonal, y colle un fil et sc Jaisse choir en ligne 
droite sur le point le plus bas : 1 interienr du polygone est ainsi divise en deux 
par un diametre parfaitement vertical. L araignee en apprecie la longueur, elle 
se rend a la moitie, y fixe un petit ilocon de soie blanche sur lequel doivent 
s appuyer tous les rayons, et dc cc point elle monte verticalement sur le fil 
deja conslruit en devidant un fil parallele; arrivee en haut et sans lacher le fil 
tenant aux iilieres, elle s ecarte de celui sur lequel elle est monlee et va fixer 
le nouveau a la distance convenable. Ce dernier forme un rayon sur lequel elle 
redescend au centre pour remonter et en meme temps en lendre un troisieme; 
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elle fait ainsi de la meme maniere tout le tour de sa toile jusqu a ce qu elle 
arrive au premier rayon vertical. Parfois elle tend un rayon superieur et un 
rayon inferieur alternalivement. 

Le petit flocon central est le point de depart de 1 Epeire pour construire les 
cercles concentriques. Apres avoir colle un fil sur le llocon, elle tourne autour 
de lui et passe de rayon en rayon, appliquant ses filieres sur chacun, et y atta- 
chant un fil avec ses pattes posterieures. En resume, elle s ecarte de plus en 
plus du centre en decrivant des cercles jusqu a ce qu elle arrive au cadre exle- 
rieur, et forme de la sorte des series tres-regulieres. Arrivee au point le plus 
eloigne, 1 Epeire recommence de meme, all ant cette fois de la peripherie au 
centre, jusqu a ce qu elle ait rencontre le petit flocon central, ou elle arrive a se 
reposer et sur lequel elle se tient aux aguets, sa toile lerminee, la tete en has. 

11 est bon de remarquer que la confection d une trame si savamment com- 
pliquee dure une heure environ : aussi 1 Epeire sail-elle la reconstruire de suite 
quand elle a e te delruite par un accident. L araigne e a I habitude, quand sa 
toile est brisee, d en rassembler aussitot les fils epars et d en former un petit 
peloton qu elle avale en s aidant de ses pattes pour 1 introduire entre ses man- 
dibules. Ceci rappelle les cbenilles devorant apres la mue la peau qu elles 
\iennent de quitler. 

L Epeire diademe ne construit pas de coquc ou de nid soyeux aupres de sa 
toile comme beauconp d aulres Epeires ; elle rapproche et maintient seulement 
ensemble plusieurs feuilles qui lui forment une retraite et un abri. Un fil par- 
ticulier plus fort que les autres va de sa retraite au flocon central. Si un insecte 
se prend au lilet tendu, 1 Araignee descend sur le gros fil avec une rapidite 
extreme; elle attaque aussitot une proie faible, une mouche, par exemple. Si 
la proie est plus forte, elle 1 enroule en la couvrant de fils et la faisant tourncr 
avec une surprenante adresse au moyen de ses pattes anterieures. On peut pro- 
voquer cette manoeuvre, et je 1 ai fait bien des fois, en jctant une grosse moucbe 
sur la toile de 1 Epeire. 

Les oeufs au nombre non pas de cent, comme le dit Walckenaer, mais de sept 
a liuit cents, ce qui explique le grand nombre d individus de cette espece, passent 
riiiver et ils eclosent a la fin du printemps suivant; Jes petites Epeires res tent 
pres d un mois en societe; chacune d elles file a. sa maniere et le tout forme un 
gros flocon fourmillant d araignees. Les jeunes Epeires sont jaunes avec une 
tacbe noire sur la partie posterieure de 1 abdomen; vers latin dejuin, les jeunes 
se dispersent et bientot on voit apparaitre leurs toiles innombrables, delicates et 
souleve es par le vent, entrainant quelquefois 1 araignee qui voyage ainsi dans 
les airs. Ces fils d Epeire, Wanchis par la rosee, conlribuent a fournir les longs 
flocons appeles vulgairement : Fils de la Yierge (voy. AIUIGNEKS). 

L Epeire diademe est commune en France et dans plusieurs parties de 1 Eu- 
rope, aus&i bien dans les jardins, les vergers, que dans les bois et les mon- 
tagnes, ou on la trouve jusqu a 2000 metres de hauteur ; elle est plus petite et 
plus colore e dans les pays alpeslres. Elle ne vit qu une saison, la femelle meurt 
peu de temps apres sa ponte. 

L EPEIRA MARMOREA Clerck (Araneus 1757), Aranea aumntio-maculata 
DeGeer, Aranea scalaris Panzer-Walckenaer, est une des plus belles especes du 
genre, Ires-grosse, d un jaune citron ou blanche, rarement rougeatre avec un 
parallelogramme noir a la partie posterieure de 1 abdomen ; les patles rouges a 
la base, annelees a l extremite. Sa toile, grande et reguliere, est plus legere et 
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plus lache que celle de 1 Epeire diademe. L Epeire marbre e ne construit pas de 
coque, mais rapproche des feuilles ou bien les roule en cornet. Elle se trouve 
dans les bois et les jardins, surtout au bord des etangs et des mares, au mois 
d aout et de septembre, en France, en Belgique, etc. 

L Ei&gt;EiRA QUADRATA Glerck (Araneus 1757), Aranea maculata De Geer, est 
encore line belle espece, grande, avec 1 abdomen ovale, court, jaune clair, ou 
jaune orange, et de petites tacbes blanclies bordees de noir disposees en carre. 
Elle varie pour la taille et la couleur : les individus grands sont de couleur 
claire et des pays de plaines, les varietes petiles et fonce es dominent dans les 
montagnes. L Epeire quadrille est commune a la fin de 1 ete et en automne, sur 
les bautes berbes, surtout dans les pres humides. La toile est assez grande, a 
mailles larges; au centre les cercles sont remplaces par des fils irregulierement 
croises. A cote de la toile est line coque, presque spherique, ouverte en dessous 
et d un tissu blanc, peu serre. En octobre, la femelle de 1 Epeire quadrille 
atlacbe a la tige d une plante un gros cocon subglobuleux, forme d une bourre 
peu serree d un jaune vif et conlenant de 900 a un millier d ceufs de couleur 
jaune. 

L EpEir.A CUCURBITINA Clerck (Araneus 1757), Aranea octopunclata Linne 
(1767), Aranea viridipunclata De Geer (1775), Miranda, cucurbitina Koch 
(1859), est beaucoup plus petite et moins commune que les precedentcs. Elle 
est facile a reconnaitre a sa belle couleur jaune ou verdatre uniforme, a de 
pelits points noirs tres-visibles sur le dos de 1 abdomen, et a unc tache rouge 
superanale. Elle se trouve auprintemps principalcinent dans les jardins et les bois 
s.ur les feuilles des arbres, ainsi que sur les buissons et les taillis peu elevees. 
La toile est orbiculairc, petite, tres-reguliereet horizontal. L araignee setient au 
centre. L accouplementalieu enmai et juin; peu apres, la femelle attache a une 
tige ou une feuille voisine de sa demeure un cocon d un beau jaune contenant 
de 150 a 160 ceufs egalement jaunes. 

L EPEIRA CORNUTA Clerck (1757), Aranea apoclysa Walckenaer (1802), 
Epeira arundinacea Koch (1855), est une espece tres-interessante. Un peu plus 
petite que 1 Epeire diademe, elle a des couleurs vives, son abdomen blanc ou 
jaune est tache de brun ou denoir fonce. Elle est commune, depuis le printemps 
jusqu a la On de 1 automne, dans les prairies humides; elle fixesa toile, qui est 
grande, sur les plantes elevees qui existent au bord des cours d eau ou des 
marais. A proximite de la toile est une cellule ou retraite, d un tissu blanc et 
serre, ou pendant 1 ete elle s enferme avec le male; celui-ci coliabite avec elle 
en toute surete, car elle n a rien de la ferocite de 1 Epeire diademe. Peu apres 
elle y pond ses ceufs, qui forment plusieurs cocons de soie jaune et qui con- 
tiennent chacun environ 220 ceufs d un brun pale et fortement agglutine s. La 
femelle vit plusieurs annees, passant 1 hiver dans une cellule, dont le tissu est 
renforce par des debris de feuilles seches. 

A cote des Epeires proprement dites viennent les Argiopes ou Argyopes de 
Savigny (apuypo;, argent, o -6?, aspect) appele s aussi par Koch Ne philes (vsw, filer ; 
yiXew, j aime), qui comprenneut des araignees a corps plus allonge, a pattes 
plus greles, et qui etaient les Epeires allongees de Walckenaer. La seule espece 
d Europc, ARGIOPE BRUENIMCHI Scop oli (Aranea 1772); Aranea zebra Sulzer 
(1776); Epeira fasciata Walckenaer; Nephila fasciala Koch, est une des 
plus grandes et des plus belles araignees de France; elle est commune dans 
le Midi, je 1 ai prise a Thomery pres de Fontainebleau. La couleur de Tab- 
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domen est d un beau jaune avec dc petites lignes transversales, noires et 
blanches. 

La loile de la Nepbile fasciee on de firuennicb est tres-grande, regnliere ; 
mais, au milieu des rayons droits soutenant les cercles concentriques, il en est 
d irreguliers et a lignes biisees. II n y a pas de retraite soyeuse a cote de la 
toile. Le male est trois fois plus petit que la femelle et souvent il est devore 
par elle apres 1 accouplement ; lecocon des oeufs est trcs-remarquable, en forme 
de ballon ovoide, piriforme, tronque en haul et ferine par un opercule; le tissu 
exterieur est fort epais, fauve, veine de noir (E. Simon, Les Arachnides de 
France, t. I er , Epeiridcc, p. 51-55, 1874). 

PJusicurs Argyopes exotiques sont tres-belles pour la coloration. L A. chryo- 
gastre des Indes Orientales a 10 centimetres de long, avec le dos marque de 
bandes noires et le venire uniformement dore. L A. geniculee de la Martinique, 
presque aussi grande, est brune avec 1 abdomen recouvert d un duvet argente 
qui forme des bandes blanches. 

Le genre Gasteracanthe etabli par Latreille (y.trry;o, ventre ; SxavOa, epine) est 
voisin des Epeires et renferme les araignees les plus singulieres que Ton con- 
naisse ; ellesontla peau de 1 abdomen durcie et solide. Get abdomen, plus large 
que long, presente de quatrc a six e^ines dirigees soil Jateralement, soil obli- 
quement, etmeme disposers en longues pointes recourbees en dedans (E. Simon, 
Histoire naturelle des Araignees, p. 284-290, fig. 127 a 155, 18G4 [voij. 
ARAIGNEES, LYCOSES, TARE.NTULES, TEGENAIRES]). A. LABOULBENE. 



On designe sous ce nom la membrane qui tapisse le canal 
central de la moclle et des ventricules cerebraux (voy. MOELLE et VENTRICCLES). 

L. HK. 

I;IM;KI&gt; v\. Les Eperlans on Osmerus sont des Salmonoi des (voy. SACMON) 
nettement caraclerises par leur dentition. Les dents intermaxillaires sont petites 
et crocbues, plus grandes cependant que cclles qui arment les maxillaires; les 
dents du vomer sont grosses, coniques et si avancees qu on les croirait implantees 
sur les machoires ; il cxiste egalement des dents sur le bord interne du palalin, 
sur le bord interne du plerygoidien et sur la langue. Le corps est allonge, 
fusiforme, convert d ecailles caduques tres-minces ; la boucbe est fort grande, 
la machoire superieure etant plus courte que 1 inferieure; les oui es sout lar- 
gement fendues ; de meme que cbez les autres Salmono ides il existe une nageoire 
adipeuse; la vessie nalatoire communique avec la partie anlerieure de 1 ceso- 
phage; les appendices pyloriques sont tres-courts; les ovaires sont petits; les 
pseudo-brancbies sont rudimenlaires. 

Le genre Osmerus ne comprend que deux espcces, V Osmerus viridescens 
des Etats-Unis, a peine distinct de YOsmerus epertanus L. ou Eperlan 
commun, et cette dei niere espece ; celle-ci se trouve sur les cotes de la partie 
nord et cenlrale de 1 Europe ; a certaines epoques elle remonte en grand nombre 
les rivieres pour frayer, inais ne depasse guere le point ou cesse de se faire 
scntir la mare e montante. C est un poisson d environ 25 centimetres de long, 
au dos verdatre, (jointille de noir, aux ilancs et au ventre argentos, ornes 
d une bande d un vert assez vif a 1 union de la teinte du dos et des flancs. 

Il.-E. SAUVAGE. 

BIBLIOGSAPBIE. JlosDELET. L histoire enl iere des poissons, 1558. BELOX. La nature et 
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diversile des Polssons, 1555. LINXE. Sijst. nat., t. I, p. 511, 1766. BLOCH. Icldhyologie, 
t. 1, p. 179, pi. 28, 1185, 1797. LACE&gt;EDE. Hist. not. des poissons, t. V, p. 229, 1798, 1803. 
CUVIER et VALENCIENNES. Hist. nat. des poissons, t. XXI, p. 568, 1848. BLAXCHARU. Let 
poissons des eaux donees de la France, p. 441, 18G6. GUNTHER (A.). Cat. Fish. British 
Museum, t. VI, p. 166, 1866. MOREAU (E.). Histoire naturelle des poissons de la France, 
1. Ill, p. 541, 1881. E. S. 

EPEROX E CJIEVA.LIER, EPERON DE LA. VIERGE. Noms Vlll- 
gaires des Delphinium ajacis L. et D. consolida L. (voy. PIEU D ALOUETTE). 

ED. LEF. 

EPEROXELLE. Un des noms vulgaires du Galium cruel ata Scop. (voy. 
CROISETTE). ED. LEF. 

EPERGXNIERE. Nom vulgaire sous lequel on designe indistinclement 
diverses plantes dont les fleurs sout pr olongees en eperon. Tels sont notamment 
les Pieds d alouette, 1 Ancolie, les Linaires, etc. ED. LEF. 

EPERYIER. Le genre Epervier (Accipiler L.) a pour type 1 Epervicr ordi 
naire (Accipiter nisus Pall. ; Falco nisus L.), oiseau de proie qui est largement 
repandu en Europe et dans le nord de I Amcrique, et qui sc trouve aussi pen 
dant 1 liiver dans 1 Inde, en Cliine, en Egypte et en Algerie. Dans cette espeee, 
com me chez la plupart des Rapaces, la femelle est lou jours de laille notable- 
ment plus forte que le male, dont la grosseur est a peu .pres celle d un Pigeon; 
mais les individns des deux sexes portent a peu pres la meme livree, grise ou 
brune sur les parties superieures, et blanche rayee longitiidinalement et trans- 
\ersalemcnt de brun et de roux sur les parlies inferieures du corps. Us ont le 
bee crochu, festonne sur les bords de la mandibule superieure et colore en brun 
jaunalre, les ycux d un beau jaune, les patles longues, tcrminees par des doigls 
souples et delies, et teintes en jaune plus ou moins vif suivaut 1 age. 

Des caracteres semblables et une livree presque idenlique sc rencontrent cbez 
Y Accipiter Cooperi Bp. de 1 Amerique du Nord, chez 1 A. tinus Lalh. de la 
Golombie et du Ikesil, chez YA. madagascariensis Vers. de Madagascar, landis 
que 1 .4. bicolor de la Guyane et du Mexique, YA. chilensis Ph. et L. du Chili, 
YA. Hartlanbii Vers. du Gabon, offrent des teinles plus vives, au moins a 1 age 
adulte. Mais, qucl que soit leur costume, ces oiseaux out les memes moeurs et 
le meme regime. Us habitent les grandes forels pendant 1 ete et se repandent 
dans les campagncs en hivcr; ils ctablissent sur les gi ands arbrcs leurs nids 
construits avec des branches grossierement entrelacees, et ils font une chasse 
active aux Insectes, aux Rongeurs et surlout aux Oiseaux qu ils capturent au vol. 
Aussi, dans 1 ancienne fauconnerie, se servait-on frequemment de 1 Epervier 
commun pour prcndre des Alouettes et des Cailles. 

Dans les classifications modernes les Eperviers (Accipiter) et les Aulotirs 
(Astur) constituent dans 1 ordrc des Rapaces (voy. le mot OISEAUX DE PROIE) une 
famille que Ton designe sous le nom d Asturides E. OUSTALET. 

BIBLIOGUAPIIIE. DEGLAXD et GERBE. Ornith. europ., 2" edit., 1867, t. II, p. 98. SHARPE 
(R.-B.). Cat. B. Brit. Mus. Accipilres, 1874, p. 150. E. 0. 

EPERVIERE. Nom vulgaire des Hieracium (voy. ce mot). 

DICT. ENC. XXXIV. 49 
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EPERYIERE (AU MISERALE D ). Athermale, bicarbonale e ferrugineuse 
faible, carbonique moyenne. Dans le departement de Maine-et-Loire, arron- 
dissement d Angers, emerge une source connue indifferemment dans le pays 
sous le nom de source de 1 Eperviere ou Saint-Sylvain. Son eau est recouverte 
d une couchc epaisse de rouille, sous laquelle elle est claire et limpide, traversee 
par un nombre assez considerable de bulles gazeuses. Elle laisse deposer sur 
les bords et au fond de son bassin un precipite oorace. Elle rougit promptement 
les preparations de tournesol. Elle est inodore et son gout est i raiichement 
ferrugineux. Sa temperature est de 15, 8 centigrade. MM. Meniere et Godefrov 
en ont fait 1 analyse chimique et ont trouve dans 1000 grammes les principe^ 
qui suivent : 

Bicarbonate de magnesia 0,OoS 

cliaux 0,050 

manganese 0,017 

for 0,013 

Chlorure dc calcium 0,067 

Sulfate de chaux 0,058 

magnesia 0,0b8 

Acide siliciaue 0,0 li 

Matiere organique azotee 0,025 



TOTAL DES MATIERES FIXES 0,557 

( aehle carbonique ) . , , 

Gaz - I azote. ( mdet 

Cette analyse est incomplete, puisque d abord elle ne renferme aucune trace 
de soude et que toutes les eaux minerales en contiennent. 

L eau d Eperviere est exclusivement employee en boisson par les gens de 
la contree. Us viennent s y trailer des accidents d anemie et de chlorose aux- 
quels convient un traitement ferrugineux par une eau minerale d autant plus 
aisement assimilable qu elle renferme une certaine quantite de gaz acide car 
bonique libre. A. ROTDREAO. 

EPETIT. Nom, a Cayenne, d une plante d espece indeterminee, a laquelle 
on attribue des proprietes aphrodisiaques. ED. LEF. 

EPHEDR& (Ephedra L.). Genre de Coniferes, du groupe des Gnetacces, 
dont les especes, au nombre d une vingtaine, habitent les regions cbaudes de 
rhemispbere boreal. 

L espece type, E. distachya L., se rencontre assez communement dans los 
sables et les coteaux maritimes des bords de 1 Ocean et de la Mediterranee. C est 
un arbuste de 5 a 6 de cimetres, a tige tres-rameuse, couverte d une ecorce 
fauve et lisse, a rameaux opposes, plus ou moins allonges, articules, et pourvus, 
au niveau de chaque articulation, d une gaine cylindrique, divisee sur ses bords 
en lobes aigus. Fleurs dioiques, disposees en cbatons ovoides : fleurs males, 
solitaires a 1 aissclle des bractees, a perianthe simple, membraneux, au fond 
duquel sont logees plusieurs etamines soudees par leurs filets en une colonne 
rameuse ; fleurs femelles geminees, enveloppees par un involucre a deux rangs 
de folioles opposees en croix. Ovaire sessile, uniloculaire et uniovule. Fruit 
globuleux, rouge, nuculiforme, entoure des ecailles internes de 1 involucre 
devenues charnues-succulentes ; graine a embryon droit place dans un albumen 
charnu. 

L E. distachya L. csli Uva marina Monspeliensium de Lobel (Icon., 796). 
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Ses brandies et ses fleurs etaient employees autrefois comme astringentes ; 
elles figuraient dans les officines sous le nom de chalons de raisins de mer 
(Amenta uvce marince). Les fruits mucilagineux, a saveur acidulee, sont 
comestibles. ED. LEF. 

BIBLIOGRAPHIE. LEWIE. Gen., n 1156. BENTIIAM et HOOKER. Gen. pi., t. Ill, p. 418, n 2. 
GRENIER et Goimox. Fl. fr., t. Ill, p. 160. ROSENTIIAL. Synops. pi. diap/i., p. 174. 

Ed. LEF. 



Comme tant d aulres denominations dermatologiques, le 
mot ephelides a eu, aux diverses epoques de la me decine, des acceptions tres- 
differentes, et a etc applique a des affections et a des difformiles cutanees de 
nature et d apparences variees qui n avaient le plus souvent qu un caracterc 
commun, la coloration jaunatre ou brunalrc du tegument. 11 a designe ainsi 
non-seulement les diverses pigmentations cutanees, mais encore des affections, 
comme le pityriasis versicolore et le purpura, qui ne sont pas des pigmentations, 
voire des modifications de la coloration culanee consecutives a des brulures, 
telles quo les laches brunes developpees sur ies cuisses des femmes qui font 
usage de chaufferettes. 

Semblant par son etymologic (dbro T&U -^lou) designer une affection due a 
1 action du soleil, il a ete applique aussi aux affections qui ressemblent a celles 
produites par 1 action du soleil et, ainsi detourne de son acception primitive, 
il est facile de s irnaginer a quelle quantite et a quclle variete de lesions il a 
pu etrc donne par les anciens aute"urs, peu scrupuleux lorsqu il s agissait de 
trouver des ressemblances entre des affections cutanees. 

Hippocrate, partant de ce principe, avait deja designe sous le meme nom la 
coloration brune du visage produite par Faction du soleil et la pigmentation de 
la face chez les femmes enceintes. 

Sauvages est 1 auteur qui dccrivit sous le nom d ephelides le plus grand 
nombre de lesions differentes ; il arrive a en reconnaitre 6 especes, 1 eplielide 
produite par le soleil, 1 eplielide des femmes grosses, 1 eplielide lentigo, 1 ephe- 
lide produite par 1 action du feu, 1 ephelide jaune, qui est la coloration de la 
peau chez les enfants, et 1 ephelide scorbutique. 

Alibert, qui donne aux ephelides le nom de panne, en de crit quatrc especes : 
la panne lenliculaire, la panne hepatique, la panne melanee et la panne caratee, 
comprenant dans sa description, avec le lentigo, le pityriasis versicolore des 
auteurs modernes et des pigmentations generalisees. 

Bateman range encore parmi les ephelides, avec les taches jaunes que portent 
les sujets blonds et les taches brunes produiles par 1 action de la chaleur, des 
taches jaunes qui ne sont autres que celles du pityriasis versicolore. 

J. Copland ct Todd decrivent sous le nom d ephelis lentigo deux varietes : 
Vephelis materna, qui n est autre que le lentigo des auteurs actuels, et Yephelis 
eestiva, que son nom designe suflisamment; Yephelis cliff lisa de ces auteurs 
comprend une variete symptomatique qui est encore le pityriasis versicolore et 
une variete idiopathique renfermant les ephelides produites par 1 action du feu 

et par celle du soleil. 

La confusion, rendue manifeste par les exemples que nous venous de ci!er, 
etait d autant plus grande que chacune de ces especes avait recu des noms diffe- 
rents, que plusieurs auteurs appliquaient le meme nom a plusieurs especes 
differentes, ou des denominations diflerenles a une seule et meme espece. II 
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serait sans interet de poursuivre cet liistorique et de citer loutes les opinions 
diverses emises par les auteurs au sujet cles ephelides, et ce n est pas ici le lieu 
de detailler les transformations qui se sont operecs dans le grand chapitre des 
pigmentations culanees et qui ont abouti a reconnoitre les diverses affections 
que nous connaissons aujourd hui sous les noms de vililigo, de naevus pigmen- 
taire, de syphilide pigmentaire, etc. 

Depuis Piaycr les ephelides sont 1 objet d une description speciale, limitee a 
la seule affection qui merite ce nom el dont la cause bien detcrmine e, 1 action 
des rayons solaires, reponde a la signification etymologique de ce mot; le 
lentigo est devenu, dans le livre de Haver, 1 objct d un cbapitre separe et non 
plus seulement une variete de 1 ephelide. Cazenave ct Gibert rangent cependant 
encore le lentigo et les eplielides dans une meme description. 

Bazin accentue encore la division proposee par Rayer. II decrit les ephelides 
parmi les affections provoquees directes et renvoie an cbapitre des dil fonnites 
cutanees 1 elude du lentigo. Le lentigo, dit-il, se distingue de I eplielide solaire 
par des caracteres qui, selon moi, en motivent pnrfaitement la separation. 11 
en differe : 1 par son epoque d apparition: il se montre a la naissance ou pen 
apres; 1 ephelide se developpe a tons les ages; 2 par sa cause : 1 un est spon- 
tane, I autre est manifestement produite par 1 action des rayons du soleil ; 
3 par sa marcbe : la tache de rousseur spontance change peu ; elle persiste 
ordinairement toute la vie, ou s efface sans raison appreciable, pour ne plus 
reparaitre; 1 ephelide solaire subit 1 iniluence evidente d une cause exterieure; 
elle offre, dans sa marche, une sorte d intermittence en rapport avec les sai- 
sons; 4 la forme de la tache n est pas non plus la meme : elle est petite, 
arrondie, bien circonscrite dans le lentigo, large et diffuse dans 1 ephelide; 
enfin, la constitution du sujet nous donue encore un element de diagnostic : 
1 ephelide se developpe a peu pres indistinctement chez tous les individus, des 
que la cause agit avec une suffisante energie, et vous ne trouvez guere le 
lentigo que sur les constitutions molles, lymphatiques ou scrofuleuses (Lecons 
sur les affections culanees artificielles, etc., p. 422). 

Depuis Bazin, la separation des ephelides et du lentigo a ete maintenue par 
la plupait des auteurs; Hardy, Kaposi, de crivent se parement ces deux lesions; 
cependant les auleuis anglais et americains confondent generalement leur 
description sous le nom de lentigo. 

Les differences nombreuses qui, dans les caracteres exterieurs, la marche, 
1 etiologie, separcnt I eplielide solaire du lentigo, nous obligeraient a ne decrire 
a cette place que 1 ephelide solaire, si la description du lenligo n avait ete 
renvoyee a cet article. Nous envisagerons done ici successivement Te phelide 
solaire, qui seule merite le nom d ephelide, et 1 ephelide lentigineuse, qui serait 
plus exactement designee sous le nom de lentigo. 

1. EFHELIDES SOLAIRES. Sous le nom d ephclides ou ephelides solaires, on 
designe des laches brunes, d etendue variable, de forme plus ou moms regu- 
lieres, ne s accompagnant ni de demangeaisons ni de desquamation, de velop- 
pees sur les parties de la peau exposees au contact de 1 air et produites par 
une accumulation de pigment. 

Description. Les ephelides sont des taches de couleur brune, de nuance 
et d intensite variables : tantot d un brun legerement grisalre, ou meme se 
rapprocbant de la coloration noire, tantot d un gris plus ou moins fonce tirant 
sur le jaune et ayant quelque ressemblance avec la coloration du pain d epice ; 
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leur couleur n est souvent pas uniforme, mais presente des leintcs variees et 
forme des niarbrures de diverses colorations lorsque les taches out une certaine 
etendue. 

Ces laches ont des dimensions variables : quelquefois reduites a de simples 
points, elles s etendent ordinairement davantage pour atteindre la largeur d une 
piece de 50 centimes; la reunion d un certain nombre de ces taches peut arri- 
ver a couvrir des surfaces largos comme la paumede la main. 

La forme de ces taches n est astreinte a aucune regie absolue. Quelquefois 
apeupres arrondies, elles sont d autrcs fois irregulieres ; leur contour est rare- 
ment bien marque, le plus souvent le passage de la coloration anormale a la 
peau normalc se fait par gradations plus oumoins aceentuees. Les taches sereu- 
nissant souvent pour former des plaques plus ou moins etendues, celles-ci ont 
des contours sinueux et irregulierement franges. 

La surface des taches est absolument plane, de niveau avec la peau du voisi- 
nage; elle est parfaitement lisse et ne presente guere de desquamation epi- 
dermique que quand on a applique dans un but therapeutique quelque topique 
irritant. 

Les symptomes fonclionnels sont absolument nuls : les ephelides sont indo- 
lentes, ne donnent aucune sensation ni de chaleur, ni de demangeaison : si 
quelques auteurs signalent un prurit plus ou moins accuse, aggrave par les 
emotions, par les ecarts de regime, cela tient evidemment a ce qu ils ont pris 
pour des ephelides des affections qui ne presentent avec elles d autre analogic 
que celle de la coloration, telle que le pityriasis versicolore. 

Les ephelides occupent exclusivement les parties de la peau exposees au 
contact de 1 air : aussi siegent-elles le plus souvent sur le visage, le dos des 
mains, la poitrine, mais elles peuvent se rencontrer sur d autres regions 
du corps exposees a 1 air, soil habituellement, soil accidentellement. Sur le 
visage, on les voit former des plaques irregulierement arrondies et le plus 
souvent symetriques occupant le front et les joues. Sur le dos des mains, 
elles forment souvent des taches de forme a peu pres arrondie, nombreuses 
et etendues, surtout chez les personnes agees. Au cou et sur la par tie supe- 
rieure de la poitrine, sur les membres, elles s observent chez les sujets obliges 
par leur profession a un long travail a 1 air et ont pour limites les parties 
que les vetements soustraient au contact de 1 air exterieur et a 1 action des 
rayons du soleil. 

Les ephelides presentent des alternatives d accroissement et de diminution : 
pendant 1 hiver, elles palissent ou meme disparaissent completement, puis se 
montrent de nouveau au printemps ou pendant 1 ete; les sujets qui en ont ete 
atteints une fois sont exposes presque fatalement a leur retour a une epoque 
ulterieure. Chez certains sujets, ceux qui travaillent constammeut a la campagne, 
elles deviennent permanentes et ne presentent plus qu une legere diminution 
de leur coloration pendant 1 hiver. 

Leur developpement est assez rapide : apres quelques jours de sejour a la 
campagne, pour peu que la chaleur soil forte ou le vent un peu violent, cer- 
taines personnes en ont le visage convert. 

Les ephelides sont tres-rares dans 1 enfance ; elles s observent surtout dans 
I a^e adulte et dans la vieillesse ; les hommes y semblent plus exposes que les 
femmes en raison de leur sejour plus prolonge en plein air, et les auteurs qui 
soutiennent leur plus grande frequence chez les femmes sont ceux qui con- 
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fondent dans une meme description 1 ephelide solaire et le masque de la 



grossessc. 



fitiologie. L action de 1 air exterieur sur la production dcs ephelides est 
rendue suffisarament manifeste par la topographie meme dc la lesion, limitee 
exclusivement aux parties de la surface cutanee exposees a 1 air; celle du soleil 
est prouvee aussi par sa frequence pendant les saisons chaudes, oil le rayonne- 
ment solaire est le plus souvent marque . C est la ce qui a conduit Bazin a 
decrire les ephelides en tete du chapitre consacre aux affections provoquees 
directes, dues a 1 action de la lumiere, mais le vent, qui agit peut-elre sur la 
peau a la facon du traumatisme, est egalement la cause frequente du developpe- 
ment des ephelides : elles apparaissent souvent pendant un sejour au bord de 
la mer, sous Faction de 1 air vif des cotes. 

Les sujets ne sont pas tous egalement exposes aux e phelides. Les auteurs sont 
d accord pour reconnaitre qu elles sont particulierement frequentes chez les 
sujets de constitution molle et lymphatique, dont la peau est seche et delicate, 
mais leur developpement chez les sujets robustes qui travaillent aux champs 
montre que 1 action repetee et prolongee des agents exterieurs peut arriver a 
les produire chez presque tous Jes sujets; on ne saurait admettre que cliez les 
individus sanguins ct vigoureux les ephelides ne se produisent jamais et que 
chez eux 1 action du soleil se traduise toujours par une coloration brune uni- 
forme. Entre le hale et I e plielide, il n existe que des differences legeres qui 
n autorisent pas une distinction bien tranchee et une dichotomic aussi nette dans 
les conditions etiologiques. 

Anatomie pathologique et pathogenic. Nous possedons peu de donne es sur 
l anatomie pathologique des ephelides. L inlegrite des coucbes superficielles de 
1 e piderme est evidente, inais la repartition du pigment dans les couches pro- 
fondes de 1 epiderme et la nature de ce pigment out etejusqu a present fort 
peu etudiees. Les recherches de Demieville (Vircliows Archiv, t. LXXXI) out 
cependant montre qu il y avail dans les ephelides une infiltration du chorion 
par des cellules semblables aux leucocytes, et des depots pigmentaires dans la 
zone reticulee de Malpighi. Le pigment affecte dans sa repartition deux dispo 
sitions principales : il forme des nids ou des cordons, mais quelquefois 1 infil- 
tration est telle qu on ne rcconnait plus aucune regularite. Les cordons de pigment 
doivent manifestement leur origine a une diapedcse de globules rouges dans la 
tunique adventice avec obliteration consecutive du vaisseau, et les nids pigmeu- 
taires ne sont probablcment que des cordons interrompus. De ces recherches, qui 
demanderaient encore a etre controlees, il semblerait resulter que la pigmen 
tation des ephelides est due a Texsudation de globules rouges et a une trans 
formation de leur pigment. 

S il en est ainsi, la pathoge nie des ephelides est facile a etablir; sous 1 in- 
fluence de 1 air exterieur, de 1 action de la lumiere et de la chaleur solaires, un 
afflux sanguin se fait dans les capillaires cutanes, qui se laissent traverser par 
les globules sanguins, et le pigment globulaire produit la coloration du tegu 
ment. Toute 1 aftection consiste done dans des modifications circulatoircs et 
dans des alterations consccutives du sang exsude. La rapidite avec laquelle se 
developpent parfois les ephelides, leur frequence chez les individus lymphatiques 
dont les vaisseaux se laissent plus facilement traverser, trouveraient ainsi une 
explication aisee. 11 y a lieu cependant de se demander si les agents exte 
rieurs n influencent pas le travail de pigmentation, de modification des cellules 
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epidermiques elles-memes, et si les ephelides ne sont pas dues pour une part au 
moins a 1 exageration de la production du pigment normal. 

La coloration de la peau de certains animaux est, on le sait, modifiee par 
1 action des rayons colore s : on peut done se demander s il n en est pas de meme 
pour la peau humaine. 

Quant a 1 action solaire, son mecanisme meriterait aussi d etre recherche, et 
on devrait se demander quelle est 1 espece de rayons qui entre en jeu. Ce que 
Ton sait du mode de production des eruptions solaires tendraita faire croire que 
les rayons chimiques sont les plus actifs; mais il y a lieu d apporter quelque 
reserve a 1 expression de cette opinion, car les ephelides sont loin de toujours 
succeder a des erythemes solaires et sont souvent la premiere manifestation de 
1 action du soleil sur la peau : aussi est-il possible que la difference des effets 
soit due a la difference des agents qui les produisent. 

Pronostic. Le pvonostic des ephelides ne presente absolument aucune 
gravite; elles out si peu d importance qu elles ne meritent pas le nom de 
maladie et que certains auteurs les rangent au nombre des difformites cutanees. 
Neanmoins elles sont tres-desagreables pour les malades, en raison de leur 
siege sur les parties decouvertes, principalement sur le visage et sur le cou, en 
raison de leur longue persistance ou tout au moins de leurs reapparitions 
frequentcs et faciles : aussi les sujets qui en sont atteints, et surtout les femmes, 
reclament-ils energiquement et avec insistauce uu moyen pour se debarrasser 
de ces laches qui les de parcnt. 

Diagnostic. Les ephelides sont d un diagnostic facile; leur coloration grise 
ou brune, 1 absence de toute saillie et de toute desquamation, leur indolence 
absolue et leur limitation aux parties decouvertes, sont les elements de ce 
diagnostic. 

Nous verrons plus loin quels sont les caracteres differentiels du lentigo et 
des ephelides. 

La coloration brune du visage connue sous le nom de masque de la gros- 
sesse, bien qu elle s observe en realite chez des femmes en dehors de 1 elat 
de gestation, presente une grande ressemblance exterieure avec les ephelides; 
son siege a la face, sa teinte, exposent a la confusion. Cependant elle est 
souvent asymetrique et a souvent une repartition un peu differente de celle 
des ephelides, occupe surtout le front, s etend sur le nez, sur la partie poste- 
rieure des joues, qui sont respectees habituellement par les ephe Jides, s accom- 
pagne assez souvent de de mangeaisons. Eiifin les conditions dans lesquelles 
elle se developpe sont suffisantes pour reconnaitre sa nature. Frequente dans 
la grossesse, au quatrieme ou cinquieme mois de laquelle elle se developpe, 
elle ne lui est cependant pas exclusivement particuliere; on 1 observe aussi 
chez des femmes qui ne sont pas enceintes, qui n ont jamais concu, et meme 
chez des vierges, mais alors elle coincide avec ramenorrhee, que celle-ci soit 
due a la lactation ou bien a des affections utero-ovariennes ou a un trouble 
fonctionnel, et est la consequence des troubles ou de la suppression du flux 
menstruel. 

La coloration brune du visage des tuberculeux decrite par 0. Jeannin (these 
de Paris, 1869) a a peu pres la meme distribution que le lentigo, mais les 
conditions etiologiques dans lesquelles elle se produit suffisent pour la faire 
reconnaitre. 

Certaines pigmentations observees chez des syphilitiques peuvent etre con- 
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fondues avec les e phelides. II est rare qu on prenne pour des ephelides les 
pigmentations consecutives a des eruptions spe cifiques, car elles forment des 
laches plus etendues, plus disseminees, plus nombreuses que les ephelides, et 
occupent des regions du corps non exposees a 1 action de 1 air exterieur. La 
confusion serait peut-etre plus aisee avec la syphilide pigmentaire, qui a ete 
decrite par quelques auteurs sous Ic nom d ephelide sypliilitique; mais la 
syphilide pigmentaire ne s observe guerc que chez des femmes jeunes, occupe 
le cou, la partie ante rieure des aisselles, respecte absolument le visage, offrc 
une coloration brun grisalre disposee en forme de re seau circonscrivant des 
espaces de peau arrondis, de coloration normale et decoupee comme une dentelle; 
elle coincide avec d autres manifestations de syphilis secondaire, specialemeut 
avec des adenopathies, de la cephalee et des plaques muqueuses, de sorte que 
1 errcur est facile a eviter. 

Le vitiligo ne peut guere etre confondu avec les ephelides; la pigmentation 
dispose e sous forme de laches ou de lignes est entouree de plaques plus ou 
moins Inrges au niveau desquelles la peau est le siege d une de coloration; elle 
n a pas de predilection pour le visage, est souvent unilate rale et distribute sur 
le territoire d un nerf. 

Le pityriasis versicolore qui, sous le nom d ephelides hepatiques, a ete con 
fondu longtemps avec 1 affection que nous dccrivons ici, en differe considerable- 
ment; exccptionnel a la face, il occupe surtout la region anlerieure du thorax, 
ou il n est point limite aux parlies exposees a J action de 1 air; il forme des 
taches plus etenducs et plus nombreuses que les ephelides, sa coloration est 
beaucoup plus variable que celle des ephelides; ccs taches presentent a leur 
surface un plissement de 1 epiderme, inclice de la desquamation Icgere que Ton 
y constate parfois; mais le signe capital est la desquamation provoquee par 
1 ongle : il suffit, dans le pilyriasis versicolore, de donner un coup d ongle un 
peu sec sur une des plaques pour enlever un lambeau d epiderme corne, sur 
lequel on constaterait, si un supplement d information etait necessaire, la 
presence du microsporon d Eichstedt. 

Quant aux naevi pigmentaires, il ne peut guere etre question de les confondre 
avec les ephelides; dans les regions exposees a 1 action du soleil, on ne constate 
que des naevi reconverts de poils, et ce caractere suffirait a lui seul a faire le 
diagnostic, sices na3vi ne faisaient en outre une saillie plus ou moins marquee 
au-dessus du niveau de la peau, et ne presen talent des bords beaucoup plus 
nettement marques, une dissemination beaucoup plus grande, une irregularite 
de distribution bien plus marquee et des dimensions bien differcntes de celles 
des ephelides. 

Traitement. Les sujets atteints d ephelides doivent tout d abord eviter les 
causes susceptibles d aggraver celte lesion ou de la faire reparaitre. Us doivent 
s exposer le moins possible a 1 action des rayons solaires et a 1 action du vent. 
Lorsqu ils sont forces de s y exposer, ils doivent proteger la figure par des om- 
brelles, par des chapeaux a larges bords et surtout par des voiles d un lissu 
suffisamment serre pour tamiser ve ritablement les rayons du soleil; ces voiles 
doivent etre maintenus suffisamment eloignes de la surface cutane e pour ne pas 
constituer autour de la face un espacc ferme dans lequel la chaleur devient 
insupportable et augmente 1 afllux sanguin dans les capillaires du visage. Les 
mains doivent aussi elre protegees par des gants epais. Ces precautions sont 
necessaires tant que les ephelides existent ; elles doivent aussi etre prises 
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lorsquc la saison chaude revient, afin d empecher autant que possible les ephe- 
lides de se montrer a nouveau. 

Les moyens Ihcrapeutiques employes contre celte affection ont pour la plu- 
part une efficacite ou douteuse ou nulle. Des lotions astringentes, alcalines, 
acides ou emollientes, ont ete proposees a diverses reprises. Les douches sulfu- 
reuses, celles d eaux de Luchon et de Bareges en particulier, donnent parfois de 
bons resultals. Hardy vante specialement les lotions au sublime ou mieux avec 
une solution de 1 gramme de sublime, 2 grammes de suli ate de zinc et de 
sulfate de plomb, une quanlile d alcool suffisante pour dissoudre le sublime et 
250 grammes d eau dislillee. Nous ne reproduirons pas la longue lisle des 
substances proposees contre les cphelides; presque toutes ont pour effet dc 
produire la rougeur de la peau, avec desquamation legere; la pigmentation 
disparait quelquefois, mais non toujours, au bout d un temps souvent assez long; 
la plupart du temps elle persiste sans aucune modification. Alors meme qu elle 
a disparu plus on moins complctcment, la guerison n est qu apparente, et les 
laches ephelitiques ne lardent pas a reparailre et presentent la meme coloration 
qu auparavant. 

EPHELIDE LENTIGIJNECSE ou LEMIGO. Sous le nom de lenligo ou de laches de 
rousseur, on designe des taches de coioration grise ou brurie, de forme arrondie, 
de dimensions egales ou inferieures a celles d une lenlille, ne presentant aucune 
saillie, ne causant pas de demangeaisons, persistant pendant plusieurs annees 
ou pendant loule la vie el produites par une accumulation de pigment. 

Description. Les taches de lentigo presentent une forme generalemenl 
arrondie et reguliere; quelquefois cependant elles sont legerement irregulieres, 
anguleuses sur quelques poinls de leur conlour; leurs bords sonl nellemenl 
arretes et la lache pigmentaire se continue sans transition avec la peau adja- 
cenle. Leurs dimensions sonl pen considerables, presque loujours comparables 
a celles d une grosse tele d epingle; quelques-unes peuvenl acquerir une largeur 
plus grande, alteindre le diametre d une lenlille, el de la est venue la dcnomi- 
nalion sous laquelle elles sonl connues. 

Elles ont une coloration variable du jaune pale au gris le gerement brunalre, 
quelquefois meme elles arrivent a la coloration noire; le plus souvent, on peut 
comparer leur couleur a celle du cafe; assez souvenl elles ont une teinte jaune 
fauve el quelquefois prennenl une apparence ignee. La couleur est uniforme sur 
toute 1 elendue de chaque lache, elle esl aussi le plus souvent uniforme pour 
loules les laches developpees chez le meme sujel sur une meme region de la 
peau, mais prescnle des varialions dues principalemenl a 1 action de lalumiere, 
qui rend les laches plus apparenles a cerlaines epoques. 

Ces taches ne fonl aucune saillie au-dessus dc la surface de la peau ; le doigt 
passe sur une region couverte de nombreuses laches de lenligo n y percoit 
aucune inegalile. Elles ne presenlenl aucune Irace de desquamalion. 

Les taches sont le plus ordinairement disseminees dans une region el parfai- 
tementdislincles les unes des aulres; quand elles sont nombreuses, elles forment 
sur le fond blanc de la peau une gravitc parfois Ires-marquee ; quelquefois leur 
nombre est lellement considerable et les espaces qui les separent tellement 
restreinls qu elles arrivenl sur cerlains poinls a se confondre pour former des 
taches plus ou moins elendues, a contours irreguliers, parsemees de petits 
espaces dechiqueles de peau saine. 

On peul observer des laches de lentigo sur toutes les re gions de la peau, 
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mais elles sont surtout nombreuses et marquees sur les parties decouvertes, au 
"visage, oil elles occupent surtout le front, le nez, la partie superieure des joues, 
a la face dorsale des mains, au cou; la partie superieure du thorax, les avant- 
bras, les jambes. en sont encore assez souvent le siege. Presque toujours elles 
sont disposees avec une remarquable symetrie. 

Le lentigo ne donne lieu a aucune espece de sensation morbide; il ne cause 
pas de demangeaisons, pas de chaleur. et les personnes qui en sont atteintes ne 
s apercoivent de sa presence qu a la coloration de leur peau. 

Marche. Duree. Le lentigo est bien rarement congenital, en ce sens qu il 
ne se manifeste pas des la naissance, mais il apparait generalement dans la 
seconde enfance: vers 1 age de huit ou dix ans, on voit se developper des taches 
qui, arrivees rapidement a une certaine largeur, restent ensuite stationnaires. 
Cliez certains sujets chez lesquels elles sont particulierement nombreuses et 
etendues a de grandes surfaces du tegument, specialement cbez les sujets dont 
le systeme pileux a uue coloration rousse, elles persistent a peu pres toute 
1 existence et ne s effacent que dans un age tres-avance. Chez d autres, apres 
avoir dure quelques annees satis offrir de modifications bien considerables, elles 
&lt;lisparaissent vers 1 age de dix-huit a vingt ans, mais parfois reparaissent acci- 
dentellement a une e poque ulte rieure pour s effacer apres une duree variable. 

Elles presentent, pendant leur cours, des variations assez marquees. La 
chaleur et la lumiere ont sur elles une influence incontestable ; c est pendant 1 ete 
apres 1 exposition prolonged au soleil, apres un sejour plus ou moins long a la 
campagne et surtout au bord de la mer, qu elles offrent la coloration la plus 
intense; pendant 1 hiver, elles palissent ordinairement pour devenir de nouveau 
plus colorees au retour du printemps ou en ete. 

Etioloyie. Nous venous de voir que le lentigo apparait surtout dans la 
seconde enfance, qu il disparait dans un age avance. 11 nous reste encore a 
signaler quelques particularites relatives a son etiologie. 

Egalement frequent dans les deux sexes, il s observe cbez le plus grand nombre 
des jeunes sujets; on pourrait presque en faire un des attributs de la peau 
normale chez les enfants de dix a quatorze ans; cependant il est certaines con 
ditions sous rinflnence desquelles il devient plus marque et plus persistant. 
Les petites filles chez lesquelles les fonctions menstruelles s e tablissent de bonne 
beure presentent souvent des taches ae lentigo tres-developpees; celles dont la 
menstruation est tardive sont plus longtemps affectees de lentigo et bien souvent 
la longue persistance de ces taches au dela des limites habituelles est liee a des 
troubles de la menstruation. 

Les sujets lymphatiques semblent plus exposes au lentigo que ceux qui sont 
forts, vigoureux et sanguins; mais cette opinion, partagee par un grand nombre 
d auleurs, est peut-etre due a ce que le lentigo se niontre surtout chez les 
enfants dans un age oil le lymphatisme est tres-commun .et coastitue une 
maniere d etre habituelle a cette periode de la vie. 

Si le lentigo s observe chez les brims comme chez les blonds, il est cepeudant 
surtout frequent de Fobserver chez les sujets qui ont les cheveux roux et la 
barbe de la meme couleur; 1 association du lentigo avec un systeme pileux de 
couleur rousse est tres-habituelle, et ces sujets ont ordinairement des taches 
de rousseur d un jaune intense, remarquablement nombreuses, dissemine es 
non-seulement sur la face et le cou, mais encore sur la face dorsale des mains, 
sur le thorax et sur les membres. A ces modifications dans la couleur des poils 
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et de la peau se joint souvent une modification dans la sueur, qui a une odeur 
fade et desagre able ; Lorry a compare a 1 odeur du bouc celle qui est exhalee 
par certains stijets atleints de lentigo. 

Les mulatres soat souvent aussi atteints de lentigo; les dermatologistes ame- 
rieains notent specialement ce fait qui n a rien d extraordinaire, etant donne 
la frequence des anomalies dans la distribution du pigment chez les individus 
de cette race. 

Les maladies aigues paraissent etre quelquefois sinon la cause, tout au moins 
1 occasion du developpement du Icnligo; Gordon (cite par Alibert) a la suite de 
diverses fievres, Litten (Charite-Annalen, t. IV, 1879) a la suite du typhus, 
Krocker (Charite-Annalen, t. V, 1880) apres une fievre typhoide legere, Hardy 
(Tr aite pratique et descriptif des maladies de la peau. Paris, 1886) apres une 
maladie febrile indeterminee, ont vu se developper sur diverses parties du corps 
des laches pigmentaires grises ou presque noires, de la largeur d une tete d e- 
pingle a celle d une lentille; peut-etre devrait-on cependant se demander s il 
s agit dans ces cas de veritable lentigo ou d une autre variete de pigmentation 
.partielle non encore determinee. 

Anatomic paiholoyique et nature. Les lesions anatomiques du lentigo ont 
ete a peine etudiees jusqu ici, et on en est reduit aux donnees fournies par 
1 inspection a 1 oeil nu des taches pigmentaires; une accumulation de pigment 
dans les couches profondes de 1 epiderme parait etre la seule lesion. 

Aussi est-ce seulement d apres les conditions etiologiques que Ton pent 
rechercher la nature veritable du lentigo. 

Dans certains cas, il se developpe sinon a la naissance, du moins dans les 
premieres annees de la vie, persiste pendant presque toute 1 existence sans, 
pre senter de modifications notables et tout au plus devient-il plus apparent 
dans les saisons chaudes par suite de J activite plus grande de la circulation 
sanguine des teguments. 11 s agit alors incontestablement d une difformite de 
la peau, difformite qui est si souvent allie e a une coloration speciale des 
cheveux qu elle semble presque etre 1 etat normal chez les sujets roux et qui 
est alors ordinairement etendue a une grande partie de la surface cutanee. 

A cote de ces cas dont 1 interpretation ne saurait presenter de doutes, il en 
est d autres dont la pathogenic est plus embarrassaute, dont les conditions de 
developpement sont plus variees et plus souvent reunies et qui semblent avoir 
ete la cause des nombrcuses opinions soutenues par les auteurs sur la nature 
des ephelides et sur la signification de ce mot. Ce sont les cas ou les taches 
lentigineuses developpees chez des jeunes sujefs n occupent que les parties 
exposees a la lumiere, subissent plus manifestement 1 influence des agents 
atmospheriques et disparaissent d une facon presque absolue au bout de 
quelques annees. L action de la chaleur et de la lumiere solaires, du vent, est 
manifestement demontree par 1 observatiori clinique. L age ou les taches lenti 
gineuses commcncent a se developper est celui ou les organes genitaux se 
preparent a prendre leur developpement, et ces taches s effacent alors que la 
puberte est etablie, elles acquierent leur plus grande intensite lorsque les fonc- 
tions genitales ue s etablissentpas d une facon reguliere ou au contraire sonttrop 
precoces. On ne peut done nier qu il y ait une certaine relation entre les taches 
du lentigo et le developpement d organes dont les troubles et les lesions sont 
souvent dans 1 age adulte 1 origine de pigmentations cutanees. II y a done, dans 
1 action de 1 air exte rieur et dans le developpement des organes genitaux, deux 
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causes qui peuvent etre invoquees pour expliquer la production du lentigo. II serait 
neanmoins trop exclusif de pretendrelc mcltre uniquemerit sous la dependance 
de ces deux causes; celles-ci n agissent que pour exagerer une deviation pour 
ainsi dire naturelle et normalc dans la production du pigment, qui ne se 
repartit jamais d une facon absolumcnt egale sur toute la surface cutane e, mais 
qui s accumule plus specialemcnt en certains points; lorsque la production du 
pigment s exagere, il se reunit autour de ces petits amas primitifs qui devien- 
nent ainsi apparents. Le lentigo n est done, dans ces cas encore, qu une diftor- 
mite de la peau, mais une difibrmite exageree par des causes exterieures et 
par des causes physiologiques dont 1 action se continue pendant un temps ge ne- 
ralement assez long. 

Diagnostic. Le diagnostic du lentigo est des plus faciles : les taches arron- 
dies, de petites dimensions, non saillantes, qui le constituent, ne peuvent etre 
contbndues avec aucune autre affection. 

II diflere des ephelides par la forme plus reguliere, les contours plus nets, les 
dimensions moindres de ses taches, leur limitation moins exacte aux parties 
exposees au contact de 1 air, Jeur duree plus longue. Ges differences ajoutees 
aux differences eliologiques que nous avons signalees sont plus que suffisantes 
pour justifier la description separee de ces deux affections, et il est difficile de 
comprendre pourquoi tant d auteurs les ont conlbndues ensemble. 

Les pigmentations qui succedent aux lesions syphilitiques presentent des 
differences egalement Ires-considerables uvec le lentigo; leurs contours sont 
moins nets, leur coloration moins uniforrae, leurs dimensions sont plus conside 
rables, leur groupement est bien different de celui des taches du lentigo ; enfin 
elles ont ele precedees d une eruption de caracteres tout differents. 

La pigmentation consecutive au lichen plan presente a peu pres les memes- 
caracteres que celle qui persiste apres les lesions syphilitiques et, de plus, les 
malades ont conserve le souvenir du prurit intense que causait la lesion 
primitive. 

Des taches de purpura remontant a quelques jours et off rant une coloration 
analogue a celle de la rouillc pourraient ressembler aux taches du lentigo ; mais 
elles ont des dimensions plus considerables, des limites plus diffuses, occupent 
symetriquement les membres, la coloration des laches est differente, ce qui 
indique qu elles se sont developpees a des epoques successives ; enfm ces taches 
sont apparues depuis peu et elles ont ete le plus souvent accompagnees a leur 
debut de douleurs rhumatoides. 

II est une autre affection beaucoup plus rare, qui pourrait etre confondue- 
avec le lentigo : c est la maladie decrile en 1882 par Kaposi sous le nom de 
xeroderma pigmentosum et qui a ete depuis lors etudiee par E. Vidal, sous le 
nom de dermatose de Kaposi, et par Pick sous le nom de melanose lenticulaire 
progressive. Une eruption abondante de laches lentigineuses a quelque analogic 
avcc les phases iniliales de cetle derniere maladie, qui en differe cependant par 
la largeur plus considerable des laches pigmentaires, par leur teinte bistree 
foncee; plus tard, 1 apparition de petites ulceralions suivies de cicatrices cou- 
vertes de telangiectasies, puis des ulcerations et des vegetations epitheliomateuses r 
ne permet plus 1 errcur ; les antecedents bereditaires de carcinome qui semblent 
a peu pres constants dans la dermatose decrite par Kaposi, 1 existence simul- 
tanee de la meme affection chez plusicurs freres et soeurs, pourraient etre d ur* 
utile secours pour le diagnostic au debut dans les cas douteux. La difficultc 
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peut etre plus grande lorsque des cicatrices de brulures, existent sur le visage 
d un enfant convert do taclies de lentigo ; 1 aspect peut alors etre le ineme 
que dans le xeroderma et le diagnostic repose sur 1 absence de telangiectasies et 
d ulcerations non cicatrisees, mais surtont sur les antecedent!;. 

Certaines formes de ntcvi pigmentaires dcveloppees sur les regions habituelle- 
ment couvertes par les vetements peuvent ressembler aux taches de lentigo : 
leur surface plane, de niveau avec les parties voisincs de la pean, leur coloration 
cafe an lait el 1 absence de poils a leur surface, sont les caracteres communs de 
cette variete de naevi et des taclies du lentigo ; mais ces noevi sont plus disse- 
mines, moins nombreux que les taclies de lentigo ; leur etendue plus conside 
rable, leur forme varice et irreguliere, empechent la confusion. 

Pronostic. Le lentigo ne pre sente aucune gravite : il constitue une diffor- 
mite cutanee et rien de plus. D une duree tres-longue et parfois indcfinie, il 
reste stationnaire on du moins ne presente que des modifications dans sa colora 
tion sans aucurie alteration dans la structure de la peau et ne donne lieu a 
aucune complication. Mais, en raison de son siege sur les parties de couvertes et 
specialement sur la face, il devient disgracieux et desagrcable pour les sujets 
qui le portent; il inquiele plus encore leurs parents, qui reclament les moyens 
d en debarrasser leurs enfants. 11 convient done de se rappeler que, sauf chez 
certains sujets qui, en raison de la constitution dejeurs tissus ectodermiques, 
sont presque fatalement exposes a conserver toule leur vie les taclies de lentigo, 
sujets que la coloration rousse de leur systeme pileux permet facilement dc 
reconnaitre, la plupart des enfants qui presentent des taclies dc rousseur cesse- 
ront d en etre marques lorsqu ils auront atteint 1 adolescence. 

Traitement. Le lentigo ne doit, dans la plupart des cas, etre soumis a ancun 
traitement ; destine a disparaitre spontanement en quelques annees, il ne neces- 
site que quelques precautions scmblables a celles qui sont employees contre les 
epbclidcs, alin d attcnuer les effets de la cbaleur et de la lumiere solaires : 
1 emploi de voiles, de cbapeaux a larges bords, de gants tres-rnonlants. 

D autres fois, lorsqu ilest Ires-developpe ou tres-persislant, quand il constitue 
une difformite conside rable et desagreable, on peut etre oblige de recourir a 
une medication active. 

On a conseille les applications de teinture d iode, d huile de cadeet de divers 
autres irritants qui generalement amenent la chute de repiderme, produisent 
des excoriations et n attenueut que tres-passagerement la coloration des taches; 
il en est de meme des pommades corrosives, des lotions avec des acides mine- 
raux et d une foule d autres agents employes par des industriels. Le sublime 
corrosif, vanle par beaucoup de dermatologistes, semble etre la substance la 
moins inutile de toutes celles qui ont cte proposees et donne quelquefois une 
legere diminution de coloration : on peut 1 employer sous forme de liqueur de 
Van Swieten ou en solution dans une eau legerement aromalisee. On a vante 
aussi dans ces dernieres annees 1 acide pbenique en solutions concentrees, qu on 
laisse dessecher sur la partie tacbetee dc la peau ; les taclies de lentigo devien- 
nent d abord plus apparentes, puis Tepiderme se detache et laisse a nu la peau 
coloree en rose, celte coloration ferait place en quelques jours a la coulcur 
normale. 

Tout recemment, II. Leloir (de Lille) a recommande (Journal des connais- 
sances medicates, l er juillet 1880), dans les differentes melanodermies 
d origineepidermique, 1 emploi de 1 acide chrysophanique, dissous dans le cliloro- 
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forme et que Ton applique sur la peaa en recouvrant d une couclie de trau- 
maticine: cette preparation est appliquec sur la peau prealablemerit nettoyee 
avec du savon mou de potasse ou de 1 alcool et les applications en sont repetees 
des que les premieres couches se detachent : Leloir aurait obtenu ainsi de tres- 
bons rcsultats. Cette methode a le grave inconvenient de faire sur la peau des 
taches noires de traumaticine, necessairement assez etenducs, d obliger les sujels 
qui y sont soumis a ne pas se montrer en public pendant un assez long temps : 
elle demande done une experimentation plus elendue pour pouvoir entrer dans 
la pratique. 

Les divers modes de traitement jusqu ici connus ont pour resultat, ct encore 
pour resultat inconstant, de faire disparaitre pour un temps les taches de len- 
tigo. mais celles-ci reparaissent bicntot lorsque les couches e pidermiques se sont 
reproduces. Aussi les malades doivent toujours etre prevenus de la re cidive pos 
sible, probable meme, pour ne pas dire certaine, de la difformite dont ils deman- 
dent la guerison. GEORGES THIBIERGE. 

EPHEMERE. EPHEMERE DE VIRGINIE. EPHEMERINE. Noms 
vulgaires du Tradescanlia virginica L. (voy. TRADESCAMIA). ED. LEF. 

EPHEMERE (FlEVRE). VoiJ. FlEVRE. 

EPHEMERO^ . Nom du Golchique dans certains auteurs grecs anciens. 

ED. LEF. 

EPHEIHERUM. La plante designee sous ce nom dans Dioscoride (lib. IV, 
cap. LXXXV) est, suivant certains auteurs, la digitale; suivaiit d autres, le Lysi- 
machia ephemerum L. (voy. LYSIMACHIE). 

Matthiolc donnait le meme nom au Muguct. Enfin, Tournefort (Inst., 367, 
t. 195) 1 a applique a un genre de Commelinacees, qui est devenu synonyme de 
Tradescantia L. (voy. ce mot.) ED. LEF. 

EPHIUROSE. Augmentation de la secretion des glandes sudoripares de la 
peau des paupieres (voy. SUEUR, p. 182, et PAUPIERE, p. 685). L. IL\. 

EPHORIKCS (AMSELM). Medecin allemand,ne a Fribourg, en Silesie, etudia 
a Cracovie et y prit en 1522 et 1527 les grades en philosophic. Des l age de 
vingt-deux ans, il y obtint la chaire de dialectique et de logique. Peu apres, il 
entreprit l education des fils du chatelain Severin Bonar, et fit avec eux un long 
voyage en Italie et en Allemagne pendant lequel il se lia avec Erasme. II sc fit 
recevoir docteur en medecine a Padoue et recut des lettres de noblesse de 
Charles-Quint. De retour de ses voyages, il se fixa a Cracovie et y devint medecin 
peusionne et conseiller. On a de lui : 

I. C- Plinii Secundi naturalis hisloriae lib. VII. Cracoviae, 1326, in-4. II. C. Plinii 
Secundi in libros hisloriae naturalis praefatio, etc. Cracoviae, 1527, in-4. III. C. Plinii 
Secundi naturalis hisloriae librum XXIX medico suo commentario distinction et illustration 
edidit. Cracoviae, 1550, in-4. IV. De utililate artis medicae (sans lieu ni date) (1538). 
V. Medicinale Compendium ad amplissimum ac prudentissimum Senatum Regiae urbis 
Cracoviensis. Cracoviae, 1542, in-8. VI. On lui attribue encore un Remedium contra 
pestem qui se trouverait a Bale (voy. HIRSCH S Lexicon hervorrag. Aerzte, II, 291). L. UN. 
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EPI. Ce nom, lie a un autre, sert a designer vulgairement diverses plantes. 
Ainsi, Vfipid eau est le Potamogeton natans L., Yfipi de la Vierge et Y.&pi de 
lait, V Ornithogahim pyramidale L., \ pi du vent, I Agrostis spica-venliL., 
Vpi fleio i, \eSlachys germanica L., I Epi celtique, le Valeriana celticaL., 
Yfipide JNard ou Spicanard, le Valeriana jatamensis Roxb., l pi sauvage, 
I Asarum europceum L., etc. ED. LEF. 



(Stachys L.). Genre de plantes de la famillc des Labiees, qui a 
donne son nom a un groupe special, celui des Stachydees. 

Les Epiaires sont pour la plupart des herbes annuelles ou vivaces, repandnes 
dans les regions temperees de 1 ancien continent. Elles ont tons les caracteres 
des Betoincs (voy. ce mot), auxquelles on les reunit d ailleurs aujourd lmi. Elles 
en different, en ce que les deux etamines inferieures se dejettent laleralement 
en dehors de la corolle apres la floraison : de plus, les deux loges des antheres r 
au lieu d etre paralleles, sont opposees bout a bout et s ouvrent par une fente 
longitudinale commune. 

La Grande Epiaire ou Ortie puante est le Stachys sylvatica L., herbe vivace, 
commune en Europe dans les bois, les taillis, les buissons et les lieux ombrages 
humides. Toutes ses parties exbalent une odeur forte, desagreable. Ses 
racines greles, longuement tracantes, donnent naissance a des tiges dressees, 
hautes de 5 a 10 decimetres, he"rissees de longs poils et garnics de feuilles 
molles, ovales-acuminees, dentees sur les bords et longuement petiole es. Ses 
fleurs purpurines, disposees au nombre de trois a quatre a 1 aisselle de cbaque 
feuille florale, forment un epi terminal interrompu, assez allonge. Gette espece 
etait preconisee autrefois comme diuretique, emmenagogue et antispasniodique; 
elle figurait dans les officines sous la denomination d Herba Galeopsidis sylva- 
tici foelidce s. Urticce inertis foetidissimce. On 1 emploic encore aujourd hui 
dans la medecine populaire. 

Le Stachys palustris L-, appele vulgairement tfpiaire des marais, Ortie 
rouge, Ortie morte, est egalement une herbe vivace, commune dans les endroits 
humides, les lieux marecageux, sur les berges des rivieres. On 1 ernpJoyait jadis 
comme febrifuge. Sa tige simple, legerement pubescente, porle des feuilles 
sessiles, oblongues-lanceolees, ordinairement tres-longues, creuelees sur les 
bords. Ses fleurs sont purpurines ou rosees, tachetees de blanc. Sa souche 
rampante pre sente ca- el la des renflements tuberculeux riches en fecule, que 
Ton mange dans les campagnes en temps de disette. 

Le Stachys recta L. (S. sideritis Vill., S. bufonia Thuill.), bien connu sous 
le nom vulgaire de Crapaudine, est Yllerba sideritis des anciennes pharma- 
copees. On le rencontre assez communement sur les collines seches, le bord des 
chemins, dans les champs pierreux, surtout des terrains calcaires. Ses tiges 
nombreuses sont plus ou moins couchees a la base, puis ascendantes. Ses fleurs, 
disposees en epis interrompus et feuilles, sont de couleur jaune pale, veinees de 
brun. La plante entiere etait employee autrefois comme excilante, astringente 
et vulneraire. 

II en etait de meme du Stachys germanica L., espece des terrains calcaires, 
dont les feuilles ovales-lanceolees sont couvertes, ainsi que la tige, de longs 
poils blancs soyeux tres-abondanls, qui les rendent comme laineuses. 

ED. LEF. 

EPIBDFLLE. De Blainville a etabli, sous ce nom, un genre de Vers, de 
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1 ordre des Tre matodes-Polyslomiens, qui vivent en parasites sur les poissons et 
que Ton range dans la famille dcs Tristomides. 

Ces animaux ont une certaine ressemblance de forme avec les sangsues, 
particulierement avec les Malacobdelles. Leur corps, ovale, deprime, sans 
articulations dislinctes, est pourvu, en avant, d une petite ventouse en forme de 
tele triangulaire, et posterieurement d un large disque hemisphe rique, muni 
de crochets en dessous et a son extrcmite posteiieure. 

Les especes principales du genre, Epibdella hippoglossi Blainv. et E. scicence 
V. Bened., se rencontrcnt dans la mer du Nord, la premiere sur le Fletan 
(Hippoylossits vulyaris Flem.), la seconde sur le Maigre (Scicena aquila 
Risso). ED. LEF. 

EPICANTHI S. De 7Tt, sur, et -/avQo.-, angle de 1 oeil ; allemand et anglais, 
epicanthis; italien, epicante; cspagnol, epicanto. 

Repli semilunaire de la peau au devant du grand angle de 1 oeil, 1 epicanthus 
est un vice de conformation assez rare, signale par Schoen en 1828, et considere 
par lui comme le vestige d une paupiere supplementaire. Get etat s accompagne 
constamment d un aplatissement prononce de la racine du nez, d un oYvelop- 
pement incomplet des sinus frontaux, d un ecarlement anormal des orbites, 
enfin d une surabondance de teguments a ce niveau. Sichcl a fait ressortir la 
ressemblance qu offrent les individus alteints d e picanthus avec les sujets de 
race mongole. 

Le plus souvent bilateral, ce vice tie conformation ne presente pas d habitude 
un egal cle veloppement des deux cote s. De Ammon 1 a vu n exister que sur un 
seul ceil. Rarcment il se montre du cote temporal; cependant Sicbel, Che- 
villon, etc., ont relate de ces fails exceptionnels. On a decrit sous le nom 
d epicanthus acquis des difformites consecutives a des brulures, cT la ne crose et 
a I affaissemerit des os du nez ; il n existe dans ces conditions qu une ressem 
blance imparfaite avec la difformite conge nitale, et nous ne saurions souscrire 
a cct abus de mots. 

Si 1 epicanthus conservaita 1 age adulte le meme developpement qu a la nais- 
sance, il coustituerait une infirmite disgvacieuse, sinon nuisible a la vision. 
Fort heureusement, a mesure que les os de la face s accroissent, ses proportions 
relatives diminuent, et de Wecker ne 1 a vu assez grand pour recouvrir com- 
pletement la caroncule que chez des enfants d un a deux ans. On aura done fort 
rarement a intervenir pour corriger ce vice de developpement. Au lieu de s a- 
dresser directement au repli normal, on se contentera d exciser un lambeau 
ovalaire, a grand axe vertical, des teguments de la racine du nez, la peau ayant 
(He prealablement soulevee avec une pince a ptosis, pour determiner les dimen 
sions et le siege exact de la partie a enlever. J. GHAUVEL. 

DIBLIOGRAPHIE. DE WECKER et LANDOLT. Traite complel d opkl/ialmolof/te, t. I, 1880. 

J. CUAUVEL. 

EPICA.UPE. La portion exterieure du pericarpe des fruits, celle que Ton 
considere comme formee par 1 epiderme exterieur ou inferieur de la feuille 
carpellaire. l\e prenant pas d ordinaire un grand epaississement, cetle coucbe nc 
constitue pas en general une portion active ou ulile des fruits. Elle peut etre nuisible 
lorsqu elle se developpe exterieurement en aiguillons piquants ou en poils 
brulants qui peuvenl s introduire dans la peau. On confond souvent a tort avec 
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l- epicarpe une portion des couches exterieures du mesocarpe, couches qui sont 
susceptibles de se modifier bien autrement, comme epaisseur et comme consis- 
tance, qu un epiderme foliaire tel qu est Fepicarpe proprement dit. H. BN. 

EPICEA. Nom vulgaire du Pinus picea Du Roi (non Linne), que Ton ap- 
pelle egalement Sapin de Norve ye, Pesse, Faux-sapin, et qui estle Pinus abies 
de Linne, le Pinus excelsa de Lamarck, Y Abies picea de Wilier, 1 Abies excelsa 
de de Candolle et le Picea vulgar is de Link (voy. SAPIN et PIN). ED. LEF. 

EPICEROS. La plante designee sous ce nom dans Hippocrate est le Trigo- 
nella fcenum-gra cum L. (voy. FENU-GREC). ED. LEF. 

EPICUARME. Poe te et philosoplie grec, de la famille des Asclepiades, ne 

dans 1 ile de Cos vers 540 avant Fere chretiennc, mort vers 450. D apres Diogene 
Laerce, Epicharme ecrivit des trailes Sur la nature des choses, Stir la morale 
et Sur la me decine, dont il ne reste rien ; des fragments de ses fables et de 
ses comedies nous sont restes, si toutefois il y a identite entre Epicharme, 
le crealeur dc la comedie dorienne, et Epicharme, le medecin. 11 recom- 
manduit, parait-il, le chou comme un remede universel centre une foule 
dc maladies. S il faut cu croire Colnmelle (De re rust., VII, 5), il aurait 
en outre ecrit avec beaueoup dc soin, diligentissime , sur la me decine 
veterinairc. L. UN. 

EPICHLORIIYDRINE. L un des ethers du glycide (voy. ce mot). 

EPICIERS (HYGIENE). Comment pourrait-on bien entendre aujourd hui 
Fhjgiene professionnelle des epicicrs, alors que clans Yepicerie en gros on se 
trouve en presence de specialities bien distinctes, telles que les sucres, la dro- 
guerie, les huiles, les spiritueux, etc., et que 1 epicier au detail an contraire 
n est plus Fhomme d aucune specialile. 

Toutefois on pourrait diviser les considerations d hygiene que la profession 
d epicier souleve en deux ordres. Les premieres se rapportent au cote pureinent 
professionnel : vie sedentaire, milieu confine, emanations et poussieres, et parmi 
les inconvenients qui en resultent nous pouvons nommer ici ce qu on appelle 
la gale des e piciers, qui est un exantheme lichenokle papulo-vesiculeux produit 
par la poussiere irritante de ceilaincs epiccs, et, Yasthme ou bronchite des 
e piciers, causee par Faction de ccs memes poussieres sur les voies respiratoires. 

Les secondes concernent le danger que les epiciers peuvent fa ire courir a IA 
sante publique, en vcndant des matieres dangereuscs et des substances alimcn- 
taires de mauvaise qualite. 

Ainsi sont susceptibles d etre reprimes par la loi les epiciers qui vendent des 
medicaments, des poisons, des denre es alimentaires falsifiees ou corrompucs, 
des preparations fulminantes, des produits calories avec des couleurs prohibe e^, 
des conserves pre pare es dans des vases decuivre ou avec des sels de cuivre, etc. 
Les epiciers sont soumis a la visile des inspecteurs des pharmacies, drogueries 
et epiceries. A. LAYET. 

EPICOMES (s-Ki, sur, et xopj, chevelure). Nom donne par Is. Geoffrey 
Saint-IIilaire a certains monstres doubles, caracterises par la presence d une 

50 
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tete accessoire, d ailleurs complete (quoique mal conformee), qui tienl, par son 
sommet, au sommet de la tete normale. 0. L. 

i;PH OMMLl Voy. IIuMERUS. 



(APONEVROSE). L apone vrose epicranienne ou calotte 
apone vrotique, galea capitis, est une vaste lame fibreuse recouvrant a la 
maniere d uue calotte la convexite du crane. Separee du perioste ou pericrane 
par un tissu cellulaire lache qui lui assure un glissement facile, elle est au con- 
traire intimement unie a la peau, qui 1 accompagne toujours dans ses divers 
mouvements. 

Dans le sens antcro-posterieur, 1 aponcvrose epicranienne reunit les muscles 
oceipitaux aux muscles frontaux. En arriere, elle envoie entre les deux occipi- 
taux un prolongement qui les se pare entierement et vient prendre attache sur 
la protuberance occipitale externe, ainsi que sur le tiers interne de la ligne 
courbe occipitale superieure, au-dessus des insertions du muscle trapeze. En 
avant, elle envoie de meme un prolongement angulaire entre les deux frontaux; 
mais ce dernier prolongement est beaucoup moins important que le precedent et, 
si les deux frontaux sont manifestement separes 1 un de 1 autre, au niveau de 
lour origins superieure, ils se confondent bientot en descendant et ne ibrment 
plus dans la region sourciliere qu une masse musculaire absolument indivise, 
au point de vue anatomique tout au moins. 

Lateralement, 1 aponevrose epicranienne descend sur 1 aponevrose temporale, 
vers le pavilion de 1 oreille et 1 arcade zygomatique, et donne attache a deux 
muscles moteurs du pavilion, 1 auriculaire superieur et 1 auriculaire anterieur. 
Mais, en s eloignant de la ligne mediane, cetle aponevrose diminue en epaisseur 
et en importance : c est ainsi que, dans le vcisinage de 1 arcade zygomatique, elle 
est reduite aux dimensions d une simple lame celluleuse. Elle glisse de haul 
en bas sur la face externe de cette arcade osseuse et vient s e puiser dans le tissu 
cellulaire sous-cutane de la region masselerine. 

Considerec au point de vue de sa structure, 1 aponevrose e picranienne est 
constitute par trois ordres de faisceaux diversement entre-croise s : des faisceaux 
antero-posterieurs ou longitudinaux, des faisceaux transversaux et des faisceaux 
obliques. 

Nous savons deja (voy. MUSCLES OCCIPITAL et FRONTAL) que par ses deux bords 
anterieur et posterieur 1 aponevrose epicranienne donne attache aux faisceaux du 
muscle frontal et du muscle occipital, de tclle sorte qu on a pu considerer cet 
ensemble comme un vaste muscle digastrique, le muscle oceipito-fronlal, dont 
les deux muscles precites constitueraient les venires et 1 apouevrose epicranienne 
le tendon intermediaire. Quoi qu il en soit de celte conception theorique, il 
n en est pas moins vrai que les muscles occipital et frontal et peut-etre aussi 
les auriculaires anterieurs et superieurs constituent pour 1 aponevrosc epi 
cranienne de veritables muscles tenseurs. L. TESTUT. 
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